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MALADIES  INFECTIELSES 


CONSIDERATIONS  GENERALES 


Les  maladies  infectieuses  ont  conquis  a notre  epoque  une  place 
preponderate  dans  la  medecine,  grace  aux  immenses  progres  rea- 
lises dans  leur  connaissance  par  Implication  a la  pathologie  d’une 
science  toute  nouvelle,  la  microbie.  A vrai  dire,  dans  les  siecles 
passes,  on  peut  deja  reconnaitre  aux  conceptions  formulees  au 
sujet  de  leur  nature  des  analogies  plus  ou  moins  grossieres  avec  les 
theories  actuelles,  et  meme  certains  medecins  avaient  eu  de  singu- 
lars pressentiments  de  la  verite  en  comparant  le  developpement  de 
ces  maladies  aux  fermentations.  Mais  le  phenomene  de  la  fermenta- 
tion etait  lui-meme  alors  et  devait  longtemps  rester  un  profond  mys- 
tere;  c’est  seulement  dans  le  cours  de  ce  siecle  qu’il  fut  explique  par 
l’activite  vitale  d’organismes  microscopiques.  Nsulle  decouverte  ne  fut 
jamais  plus  feconde  en  applications  a la  medecine;  le  genie  de  Pas- 
teur les  fit  surgir  et  leur  donna  un  si  merveilleux  elan  que  les  resul- 
tats  depasserent  bientot  toutes  les  esperances. 

Cette  evolution  des  idees  medicales,  si  rapidement  accomplie,  a 
du  neanmoins  franchir  plusieurs  etapes.  Le  charbon  est  la  premiere 
maladie  dont  la  nature  microbienne  ait  ete  scientifiquement  etablie. 
Mais  il  s’agissait  la  d’une  affection  qui  appartenait  moins  a la  mede- 
cine humaine  qu’a  la  pathologie  veterinaire.  II  fallut  les  admirables 
resultats  de  l’antisepsie  chirurgicale,  ajoutant  a l’interet  theorique  de 
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la  doctrine  une  utilite  pratique  6clatante,  pour  imposer  la  theorie 
des  germes  infectieux  a l’altention  du  public  medical  qui  la  discuta 
passionnement.  Puis  la  decouverte  du  bacille  specifique  de  la  tuber- 
culose,  celle  des  agents  parasitaires  de  la  pneumonie,  de  la  fievre 
typhoide,  du  cholera,  de  la  diphterie  agrandirent  le  domaine  de  la 
theorie  nouvelle  et  fortilierent  son  autorite.  Enfin  la  guerison  de  la 
rage  a la  periode  d’incubation  et  surtout  celle  de  la  diphterie  a la 
periode  d’etat,  au  moyen  de  procedes  issus  des  nouvelles  notions 
pathogeniques,  acheverent  de  consacrer,  meme  au  dela  du  public 
medical,  la  popularity  de  la  doctrine  microbienne. 

Les  maladies  infectieuses  sont  produites  par  des  organismes  mi- 
croscopiques  appartenant  pour  la  plupart  aux  vegetaux  et  appeles 
microbes  ou  bacteries1.  De  ces  microbes,  les  uns  sont  depourvus  de 
proprietes  morbifiques,  les  autres  en  possedent;  ces  derniers,  qui 
seuls  interessent  le  medecin,  sont  dits  pathogenes.  Cette  division, 
qui  est  tout  artificielle  et  utilitaire,  et  qui  serait  sans  valeur  dans 
une  classification  naturelle,  n’a  pas,  d’ailleurs,  une  precision  absolue, 
car,  selon  les  circonstances,  tel  microbe  habituellement  pathogene 
peut  etre  tout  a fait  inoffensif,  et  tel  autre,  considere  comme  sapro- 
phyte, peut  devenir  virulent.  Ces  variations  dependent  du  microbe 
lui-meme,  de  ses  conditions  de  vitalite  modifiees  au  hasard  de  ses 
migrations  anterieures;  elles  dependent  aussi  du  terrain  sur  lequel 
il  se  developpe,  de  l’espece  animale,  de  la  race,  de  la  resistance 
locale  et  generate  de  l’individu.  L’association  de  plusieurs  microbes, 
qui  souvent  se  renforcent  l’un  l’autre,  peut  aussi  modifier  le  pouvoir 
pathogene. 

L’homme  repoit  les  germes  pathogenes  de  tout  ce  qui  1’entoure  : 
milieu  cosmique  (air,  sol,  eau),  etres  vivants  etobjets  de  toute  nature 
avec  lesquels  il  se  trouve  en  contact  habituel  ou  fortuit. 

Les  microbes  flottent  dans  1 'air,  surtout  adherents  aux  pous- 
sieres.  Mais  ils  s’y  repartissent  en  proportions  tres  variables  : tandis 
qu’au  sommet  des  montagnes,  en  pleine  mer,  l’air  est  a peu  pres 
depourvu  de  germes.au  contraire,  dans  les  lieux  mal  aeres,  dans  les 


1.  Rappelons  qu’il  y a d’autres  maladies  parasitaires  produites  par  des  orga- 
nismes  plus  eleves,  appartenant  au  regne  animal  : entozoaires,  arachnides,  etc. 
D’autre  part,  certaines  maladies  infectieuses  sont  engendrees  par  des  vegetaux  qui 
different  des  microbes  proprement  dits  (aspergilles,  aclinomyc&tc)  ou  par  des  micro- 
parasites animaux  (sporozoaires,  hematozoaire  du  paludisme).  Conformement  a 
1’usage,  plusieurs  de  ces  affections  ont  ete  decrites  dans  d’autres  parties  de  ce  Ma- 
nuel, par  exemple  le  muguet,  les  kystes  hydatiques. 

Enfin,  parmi  les  maladies  rangdes  dans  les  infections,  il  en  est  encore  un  certain 
nombre  — et  non  des  moins  importantes  — dont  le  parasite  est  inconnu;  telles 
sont  la  syphilis,  les  fidvres  eruptives,  la  rage. 
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grandes  agglomerations  humaines,  il  en  renferme  en  abondance.  Un 
assez  grand  nombre  de  microbes  pathogenes,  notamment  ceux  de  la 
suppuration,  le  bacille  de  la  tuberculose,  ont  ete  souvent  renconties 
dans  les  poussieres  des  salles  d’hdpital.  Neanmoins  les  reclierches 
modernes,  en  reconnaissant  aux  microbes  les  proprietes  que  1 an- 
cienne  medecine  attribuait  a des  effluves  pestilentiels  et  a des 
miasmes  imponderables  (virus  halitueux),  ontplutotdiminuel’impor- 
tance  du  rdle  attribue  jadis  a l’atmosphere  dans  la  propagation  des 
maladies  infectieuses. 

Le  sol  est  en  quelque  sorte  le  dep6t  naturel  des  microbes.  On  les 
trouve  surtout  dans  la  couche  superficielle,  riche  en  detritus  orga- 
niques,  et  parliculierement  dans  les  lieux  habites.  Deux  microbes 
anaerobies,  le  vibrion  septique  et  le  bacille  du  tetanos,  y abondent; 
la  bacteridie  charbonneuse  s’y  conserve  pendant  des  annees;  on  y 
rencontre  egalement  le  bacille  de  la  tuberculose,  celui  du  charbon 
symptomatique. 

L’eau,  pure  de  microbes  lorsqu’elle  sort  de  sources  bien  protegees, 
fillree  dans  la  profondeur  du  sol,  s’infecte  au  contact  de  l’air  et  sur- 
tout des  souillures  de  la  surface  terrestre.  Les  eaux  stagnantes,  les 
eaux  recevant  les  dechets  des  grandes  villes  sont  particulierement 
riches  en  germes  pathogenes.  M6me  a l’etat  de  glace,  elles  en  renfer- 
ment  encore  et  demeurent  dangereuses.  Une  grande  permeabilite  du 
sol,  une  faible  profondeur  de  la  nappe  d’eau  souterraine  sont  des 
causes  puissantes  de  la  contamination  des  cours  d’eau  et  des 
puits.  Ainsi  polluees,  les  rivieres  disseminent  l’infection  sur  leur 
parcours,  et  la  propagation  des  epidemies  de  cholera  et  de  fievre 
typhoide  par  l’eau  est,  sans  contredit,  l’un  des  fails  les  plus  inte- 
ressants  a considerer  dans  l’etiologie  generale  et  la  prophylaxie 
hygienique  des  maladies  infectieuses. 

L’air,  l eau,  le  sol,  ces  trois  elements  du  milieu  dans  lequel  s’ac- 
complit  la  vie,  se  font  entre  eux  deperpetuels  echanges  de  microbes. 
Ainsi  les  poussieres  bacteriferes,  detachees  du  sol  et  soulevees  par  le 
vent  qui  les  dissemine  dans  Latmosphere,  retombent  sur  le  sol.  Sur 
Ie  sol  egalement  les  pluies  deposent  les  germes  de  1’air.  En  s’infil- 
trant  dans  la  terre,  ces  eaux  meteoriques  lui  abandonnent  les  germes 
entraines  et  les  font  penetrer  dans  la  profondeur,  tandis  qu’elles- 
mfimes  se  puriflent : 1 epuration  des  eaux  d’egout  par  l’epandage  n’est 
qu’une  application  de  cette  fdtration  naturelle.  Enfin  les  eaux  ter- 
restres,  contaminees  par  le  sol,  lui  reslituent  leurs  souillures  micro- 
biennes,  qui  se  deposent  a la  favour  de  la  stagnation.  L’epidemiologie 
et  1’hygiene  ont  a tenir  compte  de  ces  echanges  microbiens  qui 
diversifient  les  circonstances  dans  lesquelles  s’effectue  la  transmis- 
sion des  maladies  infectieuses  par  le  milieu  exterieur. 
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Les  conditions  auxquelles  sont  soumises,  dans  ce  milieu,  la  con- 
servation et  la  pullulation  des  germes  morbides  sont  encore  mal 
determinees.  Ce  sont  elles  qui  regissent  l’endemicite  regionale  du 
paludisme.  Ce  sont  elles  aussi  cjui  creent,  pour  quelques  infections 
endemo-epidemiques,  des  foyers  d origine  en  certains  points  du 
globe  : le  golfe  du  Mexique  pour  la  fievre  jaune,  les  bords  du 
Gange  pour  le  cholera,  l’Asie  centrale  pour  la  grippe. 

Les  aliments , consommes  crus  ou  insufflsammentcuits,  comptent 
paimi  les  agents  les  plus  importants  de  ^introduction  des  microbes 
dans  le  coips  de  1 liomme.  Mais  il  faut  reconnaitre  que  les  germes 
pathogenes  qui  penetrent  de  la  sorte  dans  le  tube  digestif  donnent 
assez  rarement  naissance  a des  infections,  parce  que  la  defense  de 
l’organisme  est  solidement  assuree  sur  la  plupart  des  points  de  cet 
appareil.  Neanmoins  la  viande,  le  lait  d’animaux  infectes  peuvent 
servir  de  vehicules  aux  virus  ; plus  souvent  encore,  bien  que  prove- 
nant  d’animaux  sains,  ces  aliments  ne  deviennent  infectieux  que 
parce  qu’ils  ont  ete  souilles  accidentellement  avant  leur  ingestion. 
C’est  surtout  la  tuberculose  que  la  viande  et  le  lait  ont  ete  accuses 
de  transmettre  a l’homme.  Les  vegetaux  poussant  au  ras  du  sol 
peuvent  aussi  renfermer  des  germes  pathogenes,  surtout  s’ils  ont 
ete  arroses  avec  une  eau  impure. 

Les  objets  employes  dans  la  vie  courante,  les  vetements  ayant 
appartenu  aux  malades,  les  lettres,  les  livres,  les  instruments 
medicaux  peuvent  contribuer  a repandre  les  virus. 

Les  animaux  qui  vivent  au  contact  de  1’homme  lui  communi- 
quent  quelques-unes  de  leurs  maladies  (tuberculose,  morve,  rage, 
charbon,  psittacose). 

Mais  c’est  surtout  1 ’liomme  lui-meme  qui  est  pour  ses  semblables 
une  cause  d’infection  parasitaire.  La  transmission  du  virus  se  fait 
quelquefois  d’une  fagon  directe,  par  contact  immediat  (syphilis, 
blennorrhagie,  tuberculose,  etc.),  mais  surtout  d’une  fagon  mediate, 
par  les  poussieres,  les  vetements,  les  objets  de  toute  sorte,  charges 
de  produits  d’excretion,  ordinairement  desseches  (squames  cutanees, 
pus,  crachats  desseches).  L’homme,  tout  en  restant  indemne,  peut 
etre  le  vehicule  de  l’infection. 

Nulle  part  ailleurs  les  microbes  pathogenes  ne  sont  plus  repandus 
qu’au  voisinage  de  l’homme.  C’est  ainsi  que  les  grandes  agglomera- 
tions humaines,  les  grands  concours  de  peuples,  l’encombrement 
jouent  un  role  considerable,  de  tout  temps  constate,  mais  explique 
seulement  depuis  peu,  dans  la  genese  des  infections  epidemiques. 
C’est  ainsi  que  les  grands  deplacements  d’liommes,  les  foires,  les 
pelerinages,  les  armies  en  campagne  propagent  au  loin  ces  ma- 
ladies. L’homme  seme  sur  son  passage  les  germes  morbides  et  la 


5 


CONSIDERATIONS  GENERALES 


marche  ties  grandes  epidemics  n’a  souvent  d’autre  itineraire  que 
celui  des  chemins  de  fer,  des  bateaux,  des  caravanes. 

La  contagion,  c’est-a-dire  la  transmission  des  germes  morbides 
de  l’homme  malade  a l’homme  sain,  estdonc  le  mode  le  plus  general 
de  la  propagation  des  maladies  infectieuses.  A la  rigueur,  il  n’en  est 
pas,  parmi  celles-ci,  qui  ne  puissent  etre  considerees  comme  non 
contagieuses,  puisque  toutes  sont,  dans  certaines  conditions  d’aclivite 
du  virus  et  de  receptivite  du  terrain,  inoculables.  Sans  doute  ce 
n’est  pas  toujours  par  contagion  proprement  dite  que  I’homme  prend 
une  maladie  infectieuse  : il  en  peut  recevoir  le  germe  directement  du 
milieu  exterieur,  dans  les  cas  assez  raresou  ce  germe  est  capable  de 
s’y  developper  (paludisme,  tetanos,  septicemie  vibrionienne).  Mais  le 
plus  souvent,  lorsqu’on  dit  que  la  maladie  infectieuse  n’a  pas  ete 
transmise  par  contagion,  c’est  que  la  contagion  est  seulement  me- 
connue,  tant  son  origine  est  obscure  et  sa  voie  detournee  A Ainsi 
l’infection  provoquee  par  un  de  ces  microbes  qui  habitent  norma- 
lement  la  surface  de  la  peau  et  des  muqueuses  a toutes  les  appa- 
rencesde  la  spontaneity ; pourtant  il  est  bien  probable  que  ce  germe, 
dont  le  developpement  ne  se  fait  guere  en  dehors  des  organismes 
vivants,  a du,  pour  arriver  au  sujet  qu’il  infecte,  venir  d’un  autre 
sujet  chez  qui  d’abord  il  a vecu  et  pullule. 

C’est  qu’en  elfet,  a quelques  exceptions  pres,  dans  le  milieu  cos- 
mique,  les  microbes  pathogenes  vivent  mal  et  ne  se  multiplient 
guere.  Ils  ont,  surtout  s’ils  sont  prives  de  la  faculte  de  produire 
des  spores,  formes  resistantes  par  excellence,  a subir  Faction  d’une 
foule  de  circonstances  physico-chimiques  defavorables,  telles  que 
la  dessiccation,  la  lumiere  solaire,  une  temperature  relativement 
basse,  toutes  conditions  qui  tendent  a diminuer,  voire  mfime  a de- 
truire  leur  vitality  ou  tout  au  moins  a attenuer  leur  virulence.  Ils  ont 
encore  a lutter,  presque  toujours  avec  desavantage,  contre  la  con- 
currence vitale  des  autres  micro-organismes  saprophytes.  C’est 


J,  pzzzzz  "z  ssaufsr  Lf » 
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seulement  lorsque  les  hasards  de  leurs  migrations  les  ont  replaces 
sur  un  organisme  animal,  et  sur  le  terrain  humain  en  particulier, 
que  leur  activite  se  deploie  et  que  leur  developpement  batvraiment 
son  plein. 

Cette  circulation  des  microbes  pathogenes  dans  la  nature,  ce 
cycle  des  microbes  pathogenes,  comme  on  pourrait  l’appeler,interesse 
au  plus  haut  point  l’hygieniste,  qui  trouve  dans  son  etude  la  clef  de 
la  prophylaxie  des  infections. 


Bien  que,  theoriquement,  la  vie  puisse  se  concevoir  sans  la  pre- 
sence des  microbes,  on  peut  admettre,  comme  une  loi  generate,  qu’en 
fait,  tout  etre  vivant  subit  leur  contact1.  Le  fcetus  nait  aseptique; 
mais,  aussitot  ne,  ses  revetements  cutanes  et  muqueux  se  peuplent 
d’une  flore  microbienne  nombreuse,  dont  plusieurs  especes,  deve- 
nues  des  lors  les  hotes  permanents  de  l’organisme,  appartiennent  a 
la  categorie  des  parasites  pathogenes.  Les  muqueuses  surtout  sont 
hospitalieres  a ces  microbes,  qui  trouvent  dans  les  cavites  qu’elles 
tapissent  et  dans  leurs  replis  anfractueux  les  conditions  d’abri, 
d’humidite,  de  chaleur,  favorables  a leur  arret,  a leur  conservation  et 
a leur  fecondite.  Aussi  les  muqueuses  sont-elles  les  portes  d’entree 
les  plus  habituelles  des  infections. 

Tous  les  virus  ne  penetrent  pas  indifferemment  par  les  divers 
revetements  epitheliaux  de  l’organisme.  Par  les  muqueuses  des  pre- 
mieres voies  digestives  et  respiratoires  s’introduisent  habituelle- 
ment  les  parasites  de  la  tuberculose,  de  la  diphterie,  des  fievres 
eruptives,  enfin  certains  germes  qui  s’y  trouvent  pour  ainsi  dire  en 
tout  temps,  notamment  le  streptocoque  et  le  pneumocoque.  Par  la 
muqueuse  intestinale  penetre  surtout  le  coli-bacille,  le  plus  impor- 
tant des  microbes  normaux  du  tube  digestif.  Les  muqueuses  genito- 
urinaires  sont,  le  plus  ordinairement,  la  porte  d’entree  de  I’infection 
gonococcique,  de  la  syphilis,  et  souvent  aussi,  en  raison  de  leur 
voisinage  avec  l’extremite  inferieure  du  tube  digestif,  elles  donnent 
acces  aux  infections  produites  par  les  microbes  intestinaux.  Le  tegu- 
ment externe  livre  surtout  passage  au  staphylocoque  qui  1 habite 
normalement,  ainsi  qu’aux  infections  accidentelles  resultant  des 
contacts  que  les  diverses  circonstances  de  la  vie  l’exposent  a subir  : 
charbon,  morve,  tuberculose,  tetanos,  etc. 

Quoique  les  parasites  puissent,  par  exception,  traverser  les  mu- 
queuses saines  et  meme  la  peau  saine,  il  faut,  le  plus  souvent,  pom 


1.  Pasteur  s’etait  demande  si  la  vie  pourrait  s’accomplir  sans  microbes.  Les 
patientes  et  ingenieuscs  experiences  de  Nutlal  et  Thierteldei  on  a a i ' ( ® 

cobayes,  proteges  dfes  leur  naissance  contre  les  microbes,  viven  e se  i e n 
d’une  fa^on  normale. 
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que  l’infection  soit  realisee,  une  effraction  legere,  une  diminution 
tout  au  moins  de  la  resistance  des  tissus.  A Fetal  physiologique,  sur 
toute  l’etendue  de  ses  teguments  externe  et  interne,  l’organisme  se 
defend  contre  les  menaces  incessantes  de  l’infection.  Parmi  ses 
principaux  moyens  de  protection,  il  convient  de  citer  tout  d abord 
la  barriere  que  lui  forment  les  revetements  epitheliaux,  tanlot  epais, 
resistants  et  cornes  a la  surface  de  la  peau,  tanlot  lisses,  enduits 
de  liquides  bactericides,  balayes  par  le  courant  des  secretions, 
a la  surface  des  muqueuses.  Ensuite,  il  faut  ajouter  l’intervention 
active  des  cellules  migratrices  qui  traversent  ces  revetements  et  les 
debarrassent  des  microbes  assaillants,  peu  nombreux  et  dissemines. 

Toutefois  cet  equilibre  instable,  qui  maintient l’etat  de  sante  au  prix 
d’une  lutte  sourde,  latente,  mais  continue,  est  facile  a rompre,  soit 
que  le  parasite  ait  une  virulence  particuliere,  soit  que  la  defense  du 
tissu  flechisse  et  que  l’etat  de  receptivite  de  l’organisme  soit  consti- 
tue.  La  virulence  du  microbe  peut  etre  renforcee  par  ses  passages 
anterieurs  dans  d’autres  organismes,  ou  encore  par  le  fail  de  l’asso- 
ciation  de  certains  microbes  avec  d’autres,  pathogenes  ou  non.  La 
receptivite  de  l’organisme  peut  etre  due  a des  influences  locales 
(traumatisme,  necrose,  trouble  de  nutrition  d’un  tissu,  diminution 
d’une  secretion  protectrice,  retention  d’un  liquide  excrete),  ou  a des 
conditions  generales  (dyscrasies,  intoxication,  surmenage,  depres- 
sion nerveuse),  qui  amoindrissent  l’etat  bactericide  des  humeurs  et 
l’activite  des  cellules.  Les  angines  qui  suivent  un  refroidissement, 
les  herpes,  les  angines,  les  erysipeles  a repetition  catameniale  sont 
des  exemples  classiques,  qui  temoignent  combien  peuvent  etre 
legeres  ces  influences. 

Le  microbe  envahit  le  tissu.  Des  lors  la  lutte  devient  plus  bruyante 
et  plus  vive.  Les  cellules  migratrices  qui,  dans  l’etat  de  sante,  assu- 
raient,  a la  fagon  d’une  simple  police  de  frontiere,  la  protection  de 
l’organisme,  deviennent  insuffisantes.  L’organisme  met  alors  en 
ligne  des  forces  defensives  plus  nombreuses,  grace  a la  mobilisation 
d’innombrables  elements  migrateurs  qui  engagent  le  combat  avec 
les  parasites  : ce  sont  les  phagocytes  de  la  variete  des  microphages 
(leucocytes  mono-  et  polynucleaires). 

Ainsi  la  maladie  infeclieuse  apparait  comme  le  conflit  des  microbes 
et  des  elements  anatomiques  de  l’organisme,  et  cette  lutte  cellulaire 
n est,  en  somme,  qu  un  des  multiples  aspects  de  ce  phenomene  ge- 
neral qui  domine  tout  le  monde  organise  et  qu’on  appelle  depuis 
Darwin  la  lutte  pour  l’existence. 

Dans  cette  lutte  enlre  1 organisme  et  les  microbes,  ceux-ci  ont 
pour  moyens  d attaque,  non  seulement  leur  action  mecanique,  leur 
pouvoir  traumatique,  mais  surtout  les  substances  nuisibles,  les 
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toxines,  qu’ils  elaborent  aux  depens  des  humeurs  et  des  tissus 
decomposes.  Dans  certaines  infections  de  surface,  oil  le  microbe 
n’envahit  pas  la  profondeur  de  l’organisme,  mais  reste  canlonne  a 
une  muqueuse  ou  a un  foyer  traumatique,  c’est  a une  intoxication 
que  se  reduit  toute  la  physiologie  pathologique  des  accidents  (cho- 
lera, diphterie,  tetanos).  D’ailleurs  l’intoxication  microbienne  trouve 
en  general  de  puissants  auxiliaires  dans  les  intoxications  secon- 
daires,  endogenes,  resultant  des  perversions  nutritives  qui  frappent 
les  principaux  organes  et  notamment  les  emonctoires,  tels  que  les 
reins  et  le  foie. 

Quant  a la  defense  de  l’organisme,  son  mecanisme  n’est  pas  moins 
complexe.  L’englobement  des  microbes  par  les  cellules,  la  phago- 
cytose , suivant  la  conception  de  M.  Metchnikoff,  en  est  le  principal 
element.  Les  phagocytes  mobiles,  qui  affluent  sur  le  terrain  de  la 
lutte,  proviennent  des  vaisseaux,  dont  ils  sortent  par  le  phenomene 
de  la  diapedese.  Celle-ci  est  facilitee  par  la  vaso-dilatation  qui  resulte 
soit  d’une  irritation  purement  reflexe,  soit  de  l’impregnation  des 
centres  nerveux  par  les  produits  microbiens.  La  leucocytose  obser- 
vee  au  cours  de  la  plupart  des  infections  et  la  proliferation  constatee 
dans  les  tissus  generateurs  de  globules  blancs  attestent  l’existence 
du  molimen  diapedetique,  grace  auquel  est  assure  le  renouvellement 
incessant  des  renforts  phagocytaires.  Sortis  des  vaisseaux,  les  pha- 
gocytes se  portent  a la  rencontre  des  agresseurs,  vers  lesquels  ils 
sont  attires  en  vertu  d’une  sensibilite  particuliere  pour  les  substances 
chimiques  d’origine  microbienne  : on  appelle  chimiotaxie  positive 
cette  propriety  qui  rappelle  singulierement  « l’attraction  » des  an- 
ciennes  theories  dynamistes;  mais,  dans  quelques  cas,  c’est  au  con- 
traire  une  sorte  de  repulsion  que  les  leucocytes  emigres  eprouvent  a 
l’egard  de  certains  poisons  microbiens,  et  cette  chimiotaxie  negative 
les  met  hors  d’etat  de  remplir  leur  role  protecteur.  Tandis  que  s’ac- 
complit  l’arrivee  de  ces  elements  etrangers  dans  le  tissu  envahi,  les 
cellules  fixes,  de  leur  cote,  quand  l’intoxication  microbienne  n’est  pas 
assez  forte  pour  les  tuer,  reagissent  en  proliferant;  certaines  d’entre 
elles,  notamment  les  clasmatocytes,  deviennent  de  la  sorte  une 
source  nouvelle  de  phagocytes. 

Ces  phenomenes  generaux  et  locaux  de  reaction  vasculaire  et  cel- 
lulaire,  de  diapedese  et  de  multiplication  des  elements  fixes,  qui  se 
produisent  sous  l’influence  de  l’irritation  microbienne,  ont  poui  con- 
sequence la  repletion  des  tissus  infectes  par  une  abondance  inusitee 
de  cellules  et  de  liquide  exsude,  realisant  ainsi  et  expliquant  le  vied 
adage  : ubi  stimulus,  ibi  fluxus.  Cet  afflux  cellulaire  et  humoral 
constitue  la  lesion  la  plus  generate  de  l’inflammation  microbienne, 
qui  apparait  principalement  comme  une  reaction  defensive. 
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Ce  n’est  pas  tout  encore  : les  milieux,  les  plasmas  interstitiels, 
elabores  par  les  cellules,  peuvent  etre  doues  de  proprietes  defavorables 
a la  vie  des  parasites  ( proprietes  bactericides).  Tantot  ils  possedent 
ces  qualites  d’emblee,  anterieurement  a l’infection,  tantot  ils  les 
acquierent  au  cours  de  lalutte,  par  suite  des  modifications  nutritives 
qu’eprouvent  les  elements  anatomiques.  Les  substances  utiles  ainsi 
formees  dans  les  humeurs,  et  qui  agissent  moins  peut-etre  en  neu- 
tralisant  les  toxines  qu’en  stimulant  la  phagocytose,  peuvent  con- 
courir,  pour  une  part  variable,  a la  sauvegarde  de  l’organisme. 

Selon  1 etat  des  forces  en  presence,  la  lutte  se  termine  des  les  pre- 
mieres rencontres  et  l’infection  est  restee  alors  toute  locale,  ou  bien 
1 oiganisme  livre  plusieurs  batailles.  La  reaction  defensive  edifie  des 
neoplasies  inflammatoires  de  nature  tres  diverse  suivant  le  terrain, 
suivant  la  qualite  des  microbes  et  la  marcheplus  ou  moins  rapide  de 
1 invasion;  tels  sont  les  nodules  infectieux,  les  abces  et  phlegmons, 
les  granulations  tuberculeuses,  morveuses  et  lepreuses,  les  gommes 
syphilitiques.  Dans  toutes  ces  productions,  des  lesions  regressives 
attestent  la  puissance  destructive  des  parasites,  alors  que  la  multi- 
plication cellulaire  et  surtout  la  proliferation  conjonctive  indiquent 
effort  accompli  par  les  tissus  pour  circonscrire  le  champ  de  la  lutte 
et  cerner  les  agresseurs. 


Dans  sa  marche  envahissante,  Y infection  peut  gagner  de  proche  en 
proche,  elargissant  le  front  de  son  attaque  : c’est  ainsi  que  precede 
par  exemple,  le  phlegmon  diffus.  Ou  bien  elle  penetre  au  loin  dans 
s pro fooije rirs  lie  1 econonne,  s’emparant  des  grandes  voies  de  com- 
mun,caiion  de  i orgamsme.  La  voie  nerveuse  semble  etre  l’ilineraire 
de  pi  edileclion  du  virus  rabique,  mais  c’est  la  une  exception.  Le  plus 
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de  parenchymes  armes  pour  la  phagocytose,  peuvent  y succomber. 
Cos  reseaux  constituent  parfois  de  veritables  filtres  cjui  retiennent 
les  microbes  : e’est  ainsi  que  les  capillaires  hepatiques  suffisent  en 
general  a arreter  les  infections  dont  la  porte  d’entree  siege  sur  le 
territoire  afferent  de  la  veine  porte.  La  rate,  dont  l’hypertrophie 
reconnait  pour  cause  a peu  pres  exclusive  l’infection,  remplitun  r61e 
important  dans  cette  destruction  des  parasites  et  certains  auteurs  en 
ont  meme  fait  la  principale  citadelle  de  la  defense.  Enfin  les  emonc- 
toires  glandulaires  peuvent  rejeter  les  microbes  hors  de  l’economie, 
encore  que  cette  issue  ne  soit  generalement  possible  que  sous  la 
condition  de  lesions  plus  ou  moins  profondes  de  ces  organes.  Mais 
e’est  principalement  sur  les  poisons  microbiens  que  s’exerce  la  fonc- 
tion  eliminatrice  des  glandes. 

Etant  donnes  le  nombre  et  la  variete  des  moyens  d’attaque  et  de 
defense,  il  est  facile  de  concevoir  combien  de  modalites  diverses 
peut  affecter  1’evolution  des  maladies  infectieuses.  Tousles appareils, 
tous  les  organes  peuvent  elre  atteints.  L’infection  peut  revetir  la 
forme  de  presque  toutes  les  maladies  localisees  ou  prendre  l’aspect 
plus  saisissant  de  ces  grandes  maladies  generates,  septicemies  ou 
pyemies,  qui  frappent  du  meme  coup  tout  l’ensemble  de  l’organisme 
et  parfois  sans  localisation  appreciable.  Aussi  la  svmptomatologie 
en  est-elle  des  plus  riches.  Presque  tous  les  complexus  anatomo- 
cliniques,  presque  tous  les  troubles  fonctionnels  decrits  dans  les 
parties  precedentes  de  ce  Manuel  peuvent  etre  le  resultat  plus  ou 
moins  direct  de  l’infection.  Elle  engendre  toutes  les  varietes  de  l’in- 
flammation,  le  catarrhe,  la  suppuration,  l’exsudation  fibrineuse,  la 
sclerose,  un  grand  nombre  de  processus  degenerates,  la  gangrene, 
la  thrombose.  II  n’est  pour  ainsi  dire  pas  de  symptome  qu’elle  ne 
puisse  provoquer.  C’est  elle  qui  est  la  grande  cause  de  la  fievre,  cet 
element  fondamental  de  la  semeiotique,  dont  la  pathogenie  a ete  en 
quelque  sorte  le  point  de  divergence  de  toutes  les  grandes  doctrines 
qui  ont  regne  tour  a tour  en  pathologie  generale,  et  dont  le  nom 
meme  a longtemps  servi  de  terme  generique  applique  a nombre  de 
maladies  parasitaires  qu’on  appelait  les  fievres,  les  grandes  pyrexies1. 

Parmi  les  infections,  il  en  est  qui,  tout  en  etant  susceptibles  d une 
grande  diversity  dans  le  detail,  ont  une  evolution  cyclique,  reguliere, 
aigue  ou  chronique  : par  exemple  les  fievres  eruptives,  le  cholera,  la 
fievre  recurrente,  la  syphilis.  Mais  d’autres  comportent  une  variete 
bien  plus  grande,  non  seulement  dansleurs  localisations  anatomiques 

1.  Mais  il  s’en  faut  que  fievre  soit  le  synonyme  d’infection,  car  la  he' ie  Peu* 
exister  en  dehors  de  l’infcclion,  dans  les  intoxications,  les  dyscrastes,  es  lauma- 
tismes  nerveux,  et  d’autre  part  l'infection  peut  dtre  apyretique  et  meme  npo  >ci- 
mique. 
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et  leurs  manifestations  cliniques,  mais  aussi  dans  la  marche  de  leur 
processus;  telles  sont  notamment  certaines  infections  produites  par 
des  parasites  qui  vivent  liabituellement  sur  Torganisme  : staphylo- 
coques,  streptocoques,  coli-bacilles.  Angines,  broncho-pneumonies, 
pleuresies,  pericardites,  endocardites,  phlebites,  peritonites,  angio- 
cholites,  nephrites,  infections  genito-urinaires,  encephalites  et  me- 
ningites,  myelites,  dermopatbies,  artbrites,  osteomyelites,  pye- 
mies,  septicemies...,  en  un  mot  la  majeure  partie  des  enlites  mor- 
bides  dont  se  compose  la  nosologie  peuvent  etre  l’ceuvre  de  ces  mi- 
crobes, et  tantot  elles  se  montrent  a l’etat  d’affections  isolees,  tantot 
sous  la  forme  de  determinations  multiples,  simultanees  ou  successives, 
del’infection.  On  voit  ainsi  le  meme  parasite  engendrer  des  maladies 
distinctes,  anatomiquement  et  cliniquement,  et  des  parasites  diffe- 
rents  confondre  leurs  effets.  Dans  ces  conditions,  l’infection  n’est 
plus,  comme  on  le  croyait  a l’origine  des  decouvertes  microbiolo- 
giques,  une  maladie  specifique;  seule,  la  cause  morbide,  le 
microbe  reste  specifique;  mais  ses  effets,  variant  a l’infini 
suivant  des  circonstances  relatives  au  virus  et  au  terrain,  prennent 
la  iorme  d’etats  morbides  en  tout  semblables  a ceux  que  realisent 
d’autres  parasites  fort  eloignes  les  uns  des  autres  l. 

Dans  la  determination  des  modalites  diversesde  l’infection,  l’orga- 
nisme  joue  done  un  grand  role.  C’est  du  terrain  que  dependent  en 
grande  partie  les  localisations  morbides,  la  forme  anatomique  des 
lesions,  les  reactions  cliniques.  C’est  a lui  qu’il  faut  imputer  la  repe- 
tition si  curieuse  et  si  tenace  parfois  de  certaines  infections  a mi- 
crobes vulgaires,  par  exemple  des  erysipeles,  des  poussees  de  furon- 
culose  dont  certains  sujets  ont  le  facheux  privilege.  Si  done,  au 
debut  des  recherches  microbiologiques,  la  part  qui  revient  a l’orga- 
nisme  avait  pu  paraitre  amoindrie,  on  est  en  droit  de  dire  qu’elle  lui 
est  aujourd’hui  entierement  restituee. 

Les  memes  conditions  de  terrain  qui  creent  la  receptivite  ont 
aussi  une  influence  considerable  sur  la  gravite  de  l’infection.  Telles 
sont  notamment  les  causes  pathologiques  anterieures,  comme  le 
diabete,  1 uremie,  l’alcoolisme,  la  dystrophie  nerveuse. 

Lorsque  la  lutte  se  termine  a l’avantage  de  l’organisme,  la  mort 
survient  de  fa^ons  mfiniment  variees:  soit  promptement,  apres  une 


con!iatah U ’ rd s c " C6t  ^ 
diverses  : I’aLes,  le  q5a  1&i°nS 

des  uns  et  la  raillerie  des  autres,  / qualifier  de ^ troneij  £ o ."TuTnn 
rctrouva  encore  ce  meme  microbe  clans  un  -rand  nnmh™  a'/r  *•  ? - ’ , 0n 

En  mime  temps  on  reconnut  que  la  suppuration  et  to  J l d afrec  ,ons  ‘res  diverses. 
causees  par  le  staphylocoque  pouvaient  fitre  produ  tes  n u-  S mal;|dics 

ment  par  le  streptocoque,  capable  a lui  seu/do 


12 


MALADIES  INFECTIEUSES 

evolution  aigue  et  par  une  veritable  siddration  de  1’economie,  soit 
lentement,  apres  l’epuisement  graduel  de  toutes  les  ressources  vi- 
tales,  ou  encore  par  le  developpement  plus  ou  moins  tardif  de  com- 
plications souvent  dues  a des  infections  secondaires.  L’envahisse- 
ment  parasitaire  des  organes  les  plus  essentiels  a la  vie,  mais  sur- 
tout  l’intoxication  microbienne  et  les  intoxications-  endogenes  resul- 
tant des  troubles  profondsqu’eprouve  le  fonclionnernent  des  organes 
secreteurs  et  eliminateurs,  sont  les  conditions  determinantesles  plus 
liabituelles  de  la  terminaison  fatale. 

Lorsque  la  victoire  appartient  a l’organisme,  la  destruction  des 
microbes,  par  les  precedes  multiples  que  nous  citions  plus  haut, 
est  le  premier  acte  de  la  guerison.  Mais  ce  succes  decisif,  pour  porter 
tous  ses  fruits,  doit  etre  encore  suivi  de  la  destruction  ou  de  l’elimi- 
nation  de  tous  les  produits  toxiques  impregnant  l’organisme,  de  la 
disparition  des  dechetscellulaires,  de  la  reparation  destissusatteints. 
La  guerison  confirmee  n’est  done  que  la  somme  de  toute  une  serie 
de  guerisons  partielles  et  successives.  L’entree  en  convalescence  est 
parfois  marquee  precisement  par  le  retour  des  fonctions  elimina- 
toires  (crise  urinaire),  la  renovation  des  liquides  nourriciers  (crise 
hematique).  Mais  souvent  le  chemin  qui  mene  a la  guerison  defini- 
tive est  long  et  seme  de  perils.  Apres  la  destruction  des  microbes, 
des  toxines  demeurent  dans  l’organisme  et  peuvent  manifester  leurs 
effets  plus  ou  moins  tardivement  (paralysie  diphterique).  Apres  l’eli- 
mination  des  produits  toxiques,  les  emonctoires  ne  reviennent  pas 
toujours  a l’integrite  primitive  et  vont  subir  le  developpement  pro- 
gressif  de  lesions  a longue  portee  (cirrhoses,  nephrites).  Les  de- 
chets  cellulaires  exigent  parfois  pour  disparaitre  un  temps  fort 
long,  pendant  lequel  l’organisme  restera  par  sa  faiblesse  expose  a 
de  nouveaux  accidents.  La  diapedese,  ce  processus  dont  nous  avons 
vu  le  role  eminemment  utile,  peut,  par  son  exces,  devenir  facheuse  : 
la  mobilisation  defensive  des  leucocytes,  si  elle  prend  le  caractere 
d’une  levee  en  masse  indisciplinee,  aboutita  une  distension  exageree 
des  tissus  et  a leur  necrose,  ainsi  qu’a  la  mort  des  leucocytes,  issus 
en  trop  grand  nombre  de  cette  diapedese  tumultueuse;  tout  ce  ma- 
teriel encombrant  qui  surcharge  le  foyer  infectieux  retarde  la  gueri- 
son, donne  lieu  a des  suppurations,  a des  pertes  de  substance  qui 
necessitent  un  travail  de  reparation,  presque  toujours  imparlaite, 
par  fintermediaire  d’un  tissu  de  cicatrice.  II  y a la,  comme  on 
le  voit,  meme  apres  la  disparition  des  microbes,  toute  une  *uile 
d’operations  secondaires,  qui  sont  comme  le  couronnement  de  la 
guerison,  mais  qui  ne  s’achevent  pas  toujours  sans  de  nouveaux 
sacrifices  el  qui  laissent  trop  souvent  sur  l’organisme  les  traces 
ineffafables  d’une  victoire  cherement  achetee. 
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Les  funestes  effets  des  maladies  infectieuses  n’afTectent  pas  sett- 
lement l’individu,  mais  aussi  la  descendance.  Nombre  de  Ccs  mala- 
dies sont  transmissibles  par  lieredite  directe,  de  la  mere  au  fcetus,  et 
le  virus  syphilitique  peut  meme  se  transmettre  du  pere  au  descen- 
dant. Mais,  comme  Font  mis  surtout  en  lumiere  les  experiences  faites 
avec  le  charbon,  Fheredite  directe,  par  contagion  intra-ulerine,  n’est 
pas  constante  pour  une  infection  donnee;  elle  exige,  en  effet,  le  pas- 
sage du  germe  a travers  le  placenta,  et  ce  dernier  organe,  agissant 
a la  l'agon  d’un  filtre,  retient  ordinairement  les  parasites,  tant  qu’il 
n’est  pas  lui-meme  le  siege  de  lesions.  Suivant  l’age  de  la  grossesse, 
suivant  la  nature  et  Fintensite  du  virus,  Favortement  ou  Faccouche- 
ment  premature  vient  interrompre  la  gestation,  ou  bien  le  fcetus 
nail  a terme,  tantot  mort,  tantot  vivant  et  portant  en  lui  Finfection 
qui  poursuit  son  cours,ou  enfin,dans  les  cas  les  plus  heureux,  gueri 
de  cette  infection  dont  il  porte  les  stigmates  irrecusables,  comme  on 
Fa  vu  parfois  dans  la  variole. 

D’autres  fois,  le  produit  engendre  ne  regoit  qu’une  heredite  de 
terrain,  une  predisposition  innee  a heberger  le  parasite  et  a con- 
tracter  la  maladie;  c’est  le  cas  habituel  pour  la  tuberculose.  Ou  bien 
Finfluence  hereditaire  n’a  plus  aucune  specificite  ; elle  consiste  en 
une  simple  debilite  congenitale,  en  une  imperfection  generale  du 
developpement,  ou  encore  en  des  vices  de  conformation. 

Une  autre  consequence  — heureuse  celle-la  et  d’autant  plus  inte- 
ressante  — des  maladies  infectieuses  est  que  Forganisme  peut  ac- 
querir,  a la  suite  de  certaines  d’entre  elles,  un  etat  refractaire,  une 
des  formes  de  Fimmunite1. 

L 'immunite  a l’egard  des  infections  est  une  chose  toute  relative. 
II  y a des  immunites  naturelles , qui  varient  suivant  les  especes,  les 
races,  les  individus,  l’age,  et  selon  chaque  infection  en  particular. 
II  y a de  plus  des  immunites  acquises  en  consequence  d’une  infec- 
tion guerie,  et  qui  sont  egalement  tres  variables  comme  duree  et 
comme  solidite . II  y a encore  des  immunites  provoquees  dans  un  but 
therapeutique,  dont  nous  aurons  a reparler  plus  loin.-  Ce  n’est  pas 
tout  : la  descendance  peut  participer  aux  benefices  de  la  victoire 
comme  aux  desastres  de  la  lutte  et  F immunite  hereditaire  peut  etre 
Feffet  de  la  maladie  maternelle,  soit  que  la  mere  ait  acquis  l’etat 


1.  Un  cei tain  nombie  de  ni<iladies  infectieuses  ne  conferent  aucune  immunite 
lelles  sont  la  diphterie,  la  tuberculose.  Celles  qui  ne  recidivent  ordinairement  pas’ 
comme  les  fievres  eruptives,  la  fievre  typboide,  les  oreillons,  ne  donnent  une 
immunite  solide  que  quelque  temps  aprfcs  la  terminaison  de  la  maladie  • e’est  ce 
qm  fan  qu’une  reclmle  peut  se  produire.  La  rechute  fait  meme  partic  integrante  de 
1 evolution  habitucllc  de  la  fievre  recurrente.  En  dehors  de  ce  cas,  elle  s’observe 
surtout  dans  la  fievre  typhoide. 
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refractaire  pendant  la  gestation,  soitmfime avant  la  conception;  mais 
cette  immunite  est  generalement  peu  durable. 

Le  mecanisme  de  ces  immunites  a,  comme  de  juste,  aiguillonne 
le  zele  des  chercheurs,  car  il  est  d’un  puissant  int6rfit  pour' la  thera- 
peutique,  les  precedes  de  l’immunile  spontanee  devant  servir  de 
guides  dans  la  poursuite  de  l’immunite  provoquee.  Aussi  ce  probleme 
a-t-il  fourni  la  matiere  de  vives  controverses. 

On  ne  cite  plus  aujourd’hui  que  pour  memoire  les  premieres  con- 
ceptions, un  peu  simplistes,  qui  attribuaient  l’immunite  soit  a l’epui- 
sement  du  milieu  ou  tout  au  moins  a l’absence  dans  l’organisme 
refractaire  des  substances  indispensables  a la  nutrition  du  parasite, 
soit  encore  a la  presence  d’une  substance  nuisible.  On  sait  que  l’or- 
ganisme  ne  joue  pas  dans  le  phenomene  de  l’immunite  un  rdle  pure- 
ment  passif,  comme  ces  theories  tendaient  a l’admettre,  mais  qu’il 
intervient  au  contraire  de  la  fapon  la  plus  active.  Les  precedes  qu’il 
met  en  oeuvre  ne  sont  autres  que  ceux  dont  il  dispose  pour  lutter 
contre  les  parasites  dans  la  maladie  declaree;  en  sorte  que  le  meca- 
nisme de  l’immunite  se  confond  d’une  fa^on  generate  avec  celui  de  la 
guerison,  la  guerison  n’etant,  comme  on  l’a  dit,  que  la  manifestation 
de  l’immunite  acquise  ou  retrouvee. 

Deux  doctrines  principals  se  sontelevees  a ce  sujet,  dont  la  riva- 
lite  rappelle  de  pres  la  querelle  fameuse  de  l’humorisme  et  de  l’orga- 
nicisme.  La  theorie  humorale  attribue  le  rdle  capital  au  pouvoir  bac- 
tericide des  milieux  organiques,  qui  ne  sont  d’ailleurs  que  le  produit 
des  elements  anatomiques.  La  theorie  cellulaire  voit  dans  la  phago- 
cytose  la  condition  primordiale  de  l’immunite ; c’est  par  une  stimula- 
tion de  la  phagocytose  qu’elle  explique  Taction  dite  antitoxique  que 
les  humeurs  des  sujets  refractaires  peuvent  exercer  sur  certains 
poisons  microbiens ; c’est  en  vertu  d’une  accoutumance  des  phago- 
cytes aux  toxines  qu’elle  interprete  l’immunite  conferee  par  les  ino- 
culations progressives;  c’est  par  la  transmission  de  ces  proprietes  a 
plusieurs  generations  de  phagocytes  qu’elle  rend  compte  de  la  duree 
de  l’immunite. 

La  tendance  actuelle  n’est  plus  aux  theories  exclusives.  Rien  n’est 
absolu  dans  l’immunite ; tout  est  affaire  de  degres  et  de  circonstances. 
L’organisme  dispose  de  rnoyens  multiples  pour  se  defendre  contre 
les  virus.  Ces  rnoyens,  il  les  utilise  en  proportions  variables  selon  la 
nature  de  l’infection  el  les  conditions  diverses  de  la  lutte.  La  phago- 
cytose est,  sans  contredit,  l’une  des  armes  les  plus  efficaces  et  le 
plus  souvent  employees.  Elle  n’est  cependant  pas  la  seule,  et  1 orga- 
nisme  puise  dans  ses  diverses  proprietes  vitales  les  ressources  dont 
il  a bcsoin  pour  s’assurer  l’immunite.  Comme  le  maintien  de  la  vie 
elle-m6me,  qui  n’est  qu’une  lutte  perpetuelle,  l’immunite  depend  de 
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la  superiority  que  conserve,  dans  le  rapport  entre  1 attaque  et  la 
defense,  le  second  de  ces  deux  termes.  Or,  suivant  les  peripeties  dela 
lutte,  les  conditions  de  l’attaque,  comme  celles  de  la  defense,  varient 
a tout  moment;  et,  pas  plus  qu’il  n’est  possible  de  reduire  a une  for- 
mule  simple  le  jeu  infiniment  varie  des  phenomenes  de  la  vie,  on 
ne  peut  encore  enfermer  dans  les  termes  etroits  d’une  loi  unique  le 
mecanisme  complexe  de  l’immunite. 

Le  diagnostic  des  maladies  infectieuses  peut  se  faire  dans  bien 
des  cas  a l’aide  des  simples  donnees  cliniques.  La  symptomatologie  de 
certaines  infections,  telles  que  les  fievres  eruptives,  l’ervsipele,  est 
suffisamment  caracteristique  pour  ne  laisser  guere  de  doutes,  surtout 
quand  on  y peut  ajouter  les  commemoratifs  indiquant  des  circon- 
stances  etiologiques  de  contagion,  d’epidemie,  d’endemie.  Meme 
lorsqu’il  s’agit  de  maladies  que  peuvent  provoquer  diverses  infections 
banales,  comme  c’est  lecas  pour  les  pleuresies  purulentes,  certaines 
nuances  de  Devolution  clinique  permettent  encore  de  soupqonner  la 
nature  du  parasite.  Mais  la  certitude  ne  sera  definitivement  acquise 
que  lorsqu’on  aura  mis  en  evidence  l’agent  pathogene. 

Quelques  parasites  se  rencontrent  dans  le  sang  : tels  sont  l’hema- 
tozoaire  du  paludisme,  la  spirille  de  la  fievre  recurrente.  Mais  en 
general  les  microbes  ne  se  trouvent  dans  la  circulation  que  d’une 
fagon  exceptionnelle  et  surtout  aux  approches  de  la  mort.  Laponction 
exploratrice  dans  les  foyers  infectieux,  dans  les  cavites  sereuses  ou 
dans  les  parenchymes  fournit  souvent  des  indications  peremptoires ; 
celle  de  la  rate  notamment  a ete  employee  pour  assurer  le  diagnostic 
de  la  fievre  typho'ide. 

On  peut  aussi  chercher  les  parasites  dans  les  excretions,  dans 
T urine,  les  erachats,  et  Ton  sait  le  parti  que  l’on  peut  tirer  de  la 
recherche  du  bacille  de  Koch  dans  l’expectoration  pour  le  diagnostic 
de  la  tuberculose.  De  meme  les  lesions  developpees  a la  surface 
des  muqueuses  accessibles  contiennent  l’agent  pathogene  qui  peut  y 
etre  recueilli.  loutefois  il  y a la  des  causes  d’erreur;  ces  muqueuses 
sont  normalement  infectees  et,  a cote  du  germe  specifique  de  la 
maladie,  elles  en  presenlent  d’autres,  souvent  pathogenes  aussi,  et 
capables  de  masquer  l’agent  principal  de  l’infection  : c’est  l’une  des 
diflicultes  du  diagnostic  de  ladiphterie  par  1’examen  microbiologique 
des  fausses  membi anes,  et  1 incertitude  se  lait  encore  bien  plus  lour— 
dement  sentii  dans  les  cas  d angines  banales  a streptocoques,  pneu- 
mocoques,  etc.  Le  mfime  cause  d’erreur  frappe  aussi  les  enquetes 
microbiologiques  portant  sur  les  lesions  cutanees,  dont  les  infections 
secondaires  viennentsi  promplement  rendre  meconnaissable  la  veri- 
table origine. 
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Enfin  la  constatation  cl’un  microbe  pathogene  dans le  contenu  d’une 
cavite  muqueuse  ne  suffit  pas  a etablir  qu’il  ait  vraiment  produit  l’in- 
fection,  et  cela  memesi  ce  microbe  est  non  point  banal,  mais  capable 
de  provoquer  une  infection  Ires  speciale  et  Ires  bien  definie.  On  sait 
par  exemple,  que  le  bacille  de  Koch  existe  frequemment  dans  le 
contenu  nasal  de  sujets  en  pleine  sante,  que  le  vibrion  cholerique  et 
le  bacille  d’Eberth  peuvent  se  trouverdans  les  selles  d’individus  qui 
demeurent-  indemnes.  C’est  qu’en  effet,  en  pareil  cas,  ces  microbes 
restent  au  seuil  de  1 organisme,  sans  le  franchir,  ni  par  consequent 
realisei  1 infection.  II  importe  done  d’obtenir  des  reactions  qui 
peimettent,  lorsque  la  constatation  du  parasite  dans  les  tissus  et  les 
humeurs  est  impiaticable,  de  reconnaitre  si  ce  parasite  a depasse  la 
surface  interne  de  l’organisme  pour  penetrer  dans  son  intimite,  dans 
ses  tissus  et  dans  ses  humeurs.  On  en  connait  deja  quelques-unes. 

Les  produits  de  certains  microbes  possedent  la  faculte.de  provo- 
quer, chez  les  organismes  frappes  par  ces  microbes,  une  reaction 
particulierequine  se  manifestepas,du  moins  au  meme  degre,  chez les 
autres  sujets  : telle  est  la  tuberculine,  decliue  du  role  curateurqui  lui 
fut  un  instant  attribue,  mais  qui  a conserve  une  valeur  diagnostique, 
et  qui  peut,  pour  cet  usage,  etre  empruntee  soit  aux  cultures  artifi- 
cielles,  soit  aux  epanchements  sereux  des  sujets  tuberculeux.  Telle 
est  encore  la  malleine,  usitee  en  pathologie  veterinaire  pour  le  dia- 
gnostic de  la  morve. 

Un  autre  procede  consiste  a s’adresser  non  plus  aux  produits 
microbiens  pour  provoquer  une  reaction  dans  Torganisme  malade, 
mais  bien  aux  produits  de  cet  organisme  pour  provoquer  une  reaction 
sur  le  microbe.  C’est  le  principe  du  serodiagnostic,  dont  la  valeur  est 
solidement  eprouvee  pour  la  fievre  typhoide  et  qui  parait  appele  a 
trouver  aussi  ses  applications  utiles  pour  d’autres  infections,  comme 
le  cholera. 

La  therapeulique  des  maladies  infectieuses  est  des  plus  complexes, 
en  raison  du  nombre  et  de  la  variete  des  phenomenes  morbides,  en 
raison  aussi  de  la  nature  diverse  des  germes  pathogenes  et  des 
circonstances  multiples  qui  president  au  developpement  de  chaque 
infection.  Les  indications  therapeutiques  se  partagent  en  deux 
classes,  selon  qu’elles  s’adressent  aux  symptomes  ou  aux  causes. 

Parmi  les  indications  symptomaliques  se  placent  d’abord  toutes 
celles  que  comportent  les  maladies  de  chacun  des  organes  irappes 
par  l’infection  et  traduisant  leur  souffrance  par  des  troubles  clini— 
quement  appreciables.  Yiennent  ensuite  celles  qui  resultent  de 
diverses  alterations  generates,  Idles  que  la  fievre,  l’anemie.  Nous  ne 
saurions  entrer  dans  les  details  de  ces  medications  symptomatiques, 
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dont  la  seule  enumeration  serait  en  quelque  sorte  le  sommaire  de  la 
therapeutique  tout  entiere  : nous  mentionnerons  simplement  paimi 
les  moyens  particulierement  applicables  aux  infections  : les  bains 
froids,  les  boissons  abondantes,  le  regime  lacte,  qui  ont  pour  objet 
de  moderer  certains  accidents  generaux  plus  ou  moins  menapants  et 
de  faciliter  l’elimination  des  substances  toxiques.  Mais  toute  cette 
therapeutique  symptomatique  ne  differe  en  rien  d’essentiel  de  ce 
qu’elle  est  dans  bien  d’autres  maladies  non  infectieuses,  dans  les 
intoxications  et  les  dyscrasies  par  exemple. 

Au  contraire,  les  indications  pathog Uniques  sont  vraiment 
speciales  aux  maladies  infectieuses,  puisqu’elles  se  rapportentaleur 
caracteristique,  a leurs  causes  propres. 

■L’infection  etant  le  resultat  de  la  lutte  qui  s’engage  entre 
Torganisme  et  les  virus,  la  therapeutique  pathogenique  devra  se 
proposer  pour  double  objectif  d’atteindre  les  virus  avant  qu’ils 
soient  entres  en  conflit  avec  Torganisme  ou  apres  qu’ils  auront 
commence  a lui  causer  quelque  dommage.  En  d’autres  termes,  elle 
sera  dans  le  premier  cas  propliylactique  ou  preventive  et  dans  le 
second  curative. 

Les  virus  n’ayant  plus  aujourd’hui  rien  de  mysterieux  dans  leur 
nature,  mais  etant  accessibles  a nos  sens,  les  maladies  qu’ils 
engendrent  sont  devenues  essentiellement  evitables.  Les  moyens 
dont  nous  disposons  pour  nous  en  preserver  sont  de  deux  ordres  : 
les  uns  consistent  a amoindrir  les  moyens  d’attaque  des  parasites,  les 
autres  a accroitre  les  moyens  de  defense  de  Torganisme. 

Dans  le  monde  exterieur,  la  destruction  des  virus  releve  de 
Thygiene  et  notamment  de  Yhygiene  publique.  Les  reglements  de  la 
police  sanitaire  poursuivent  Tassainissement  des  milieux  cosmiques 
qui  peuvent  servir  de  depot  et  de  vehicule  aux  virus;  ils  veillent  a la 
destruction  de  tous  les  objets  contamines;  ils  s’efforcent  aussi  d’en- 
traver  le  transport  des  germes  pathogenes  par  Tintermediaire  des 
animaux  et  de  Thomme  lui-meme,  intervenant  ainsi  dans  Talimenta- 
tion,  dans  les  communications  inter-humaines,  dans  les  rapports  des 
divers  groupements  humains  (villes,  hdpitaux,  ecoles,  armee,  etc.). 
Le  dessechement  des  marais,  Tepuration  des  eaux,  le  captage  des 
sources,  Tinspeclion  des  viandes  et  des  denrees  alimentaires  les 
prescriptions  relatives  aux  vidanges,  aux  depotoirs,  aux  egouts,  aux 
cimetieres,  la  declaration  des  maladies  contagieuses,  Tisolement 
des  malades  et  des  suspects,  la  disinfection  publique,  Tetablissement 
des  cordons  sanitaires  et  des  quarantines,  la  surveillance  de  la 
prostitution,  telles  sont  les  principals  armes  a Taide  desquelles 
Thygieniste  et  le  legislateur  combattent  la  diffusion  des  germes 
pathogenes. 


MAN.  VIII 


2 


18 


MALADIES  INFECTIEUSES 


C’est  surtout  contre  les  virus  qui  restent  habituellement  etrangers 
a l’organisme,  notamment  ceux  des  maladies  dites  epidemiques  et 
contagieuses,  que  s’exerce  avec  le  plus  de  succes  cette  action  bienfai- 
sante  et  de  plus  en  plus  efficace  de  l’hygiene  publique.  Les  infections 
dont  les  germes  sont  les  hotes  ordinaires  de  nos  revfitements  cutanes 
etmuqueux  sont  principalement  accessibles  a V hygiene  individuelle  : 
la  proprete,  l’antisepsie  de  ces  rev6tements  sont  les  moyens  les  plus 
aptes  a eviter  les  risques  de  l’inoculation.  L’antisepsie  et  l’asepsie 
chirurgicales  et  obstetricales  concourent  au  nieme  but. 

Quant  aux  procedes  therapeutiques  a l’aide  desquels  on  se  pro- 
pose de  preserver  l’organisme  de  l’infection  en  augmentant  sa  resis- 
tance, ils  consistent  d’abord  dans  l’application  generale  de  toutes  les 
ressources  de  l’hygiene publique  et  privee  qui  accroissent  le  bien-Stre 
de  l’homme,  qui  reduisent  la  misere  physiologique  et  les  conditions 
de  receptivite  a l’egard  des  virus.  Mais,  de  plus,  ils  comprennent  des 
moyens  de  prophylaxie  vraiment  specifiques  : ce  sont  les  procedes  de 
vaccination  ou  mieux  d’ immunisation  preventive. 

Le  premier  exemple  connu  d’une  semblable  immunisation  est  la 
vaccine  de  Jenner.  Depuis,  les  virus  cultives  et  soumis  a l’experimen- 
tation  en  ont  fourni  bien  d’autres,et  la  medecine  veterinaire  a surtout 
beneficie  tout  d’abord  de  ces  recherches.  Cette  immunisation  a pour 
base  l’immunite  consecutive  a la  maladie  infectieuse;  les  procedes 
mis  en  usage  sont  variables  : ils  consistent  a inoculer  a l’organisme 
un  diminutif  de  la  maladie  infectieuse  : soit  un  virus  faible,  attenue 
d’une  faQon  quelconque  (agents  physico-chimiques,  passage  par 
certains  milieux  ou  certains  organismes),  soit  de  simples  produits 
microbiens,  engendres  dans  des  cultures  ou  dans  un  autre  organisme, 
naturellement  ou  artificiellement  refractaire;  dans  ce  dernier  cas,  ce 
sont  les  humeurs  et  surtout  le  serum  qui  constituent  la  substance 
vaccinale  (serum  preventif). 

Les  details  de  l’immunisation  varient  d’ailleurs  selon  les  circon- 
stances,  les  immunisations  etant  multipliees,  renforcees  de  fagons 
diverses.  En  outre,  le  virus  inocule  mort  ou  vivant  n’estpas  toujours 
celui  contre  lequel  on  se  propose  de  premunir  I’organisme  : 1 expe- 
rimentation a bien  etabli  l’existence  de  ces  immunisations  hetero- 
genes,  dont  la  vaccine,  suivant  une  certaine  opinion,  serait  peut-etre 
aussi  un  exemple. 

Le  mecanisme  de  ces  immunites  preventives  se  lapproche 
beaucoup  de  celui  de  l’immunite  consecutive ; il  semble  que  ce  soit 
bien  moins  a des  modifications  chimiques  des  humeurs  qu  a des 
modifications  du  pouvoir  des  phagocytes,  transmissibles  aun  ceitain 
nombre  de  generations  cellulaires,  que  1’organisme  ait  recouis  pour 
augmenter  sa  puissance  defensive  et  prAvenir  les  agiessions,  a la 
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maniere  de  ces  nations  avisees  qui  perfectionnent  leur  armement  et 
preparent  la  guerre  en  vue  d’assurer  la  paix. 

Lorsque  le  conflit  a eclate  entre  les  parasites  et  l’organisme,  lorsque 
l’infection  est  constitute,  la  therapeutique  n’est  pas  pour  cela  desar- 
mee.  Sans  parler  ici  de  ce  qui  concerne  les  consequences  de  1 infection, 
les  complications,  les  intoxications  secondaires,  c’est  evidemment 
contre  le  virus  lui-meme,  c’est-a-dire  la  cause  prochaine  de  l’etat 
morbide,  que  le  medecin  doit  diriger  ses  principaux  efforts.  Quel- 
quefois,  pour  obtenir  la  disparition  des  parasites,  il  suffira  de  l’ou- 
verture  des  foyers  infectieux,  du  lavage  de  ces  foyers  et  des  cavites 
ou  les  germes  se  sont  developpes.  La  destruction  des  parasites  pourra 
aussi  etre  realisee  dans  certains  cas  par  des  procedes  imites  de  ceux 
de  la  guerison  naturelle. 

Nous  avons  vu  que  la  phagocytose  etcertaines  modifications  humo- 
rales  sont  les  facteurs  les  plus  importants  de  la  guerison.  Or  il  est 
parfois  possible  d’introduire  dans  l’organisme,  ou  seulement  dans 
les  regions  infectees,  des  substances  qui  s’opposent  a la  multiplica- 
tion des  parasites  et  activent  la  phagocytose.  Les  antiseptiques  locaux 
produisent  un  veritable  etat  bactericide  artificiel.  Certains  medica- 
ments speciftques,  administres  par  la  voie  interne,  semblent  agir 
aussi  d’une  fapon  analogue;  par  exemple  la  quinine  pour  1’hemato- 
zoaire  du  paludisme,  l’iodure  de  potassium  pour  l’actinomycete, 
sans  doute  encore  le  mercure  et  l’iodure  de  potassium  pour  le  virus 
syphilitique  et  peut-etre  le  salicylate  de  soude  pour  le  virus  inconnu 
du  rhumatisme  aigu.  Mais  cette  antisepsie  interne,  en  dehors  de  ces 
medicaments  specifiques,  n’a  qu’un  champ  tres  restreint  et  son 
maniement  est  des  plus  delicats,  puisqu’elle  necessite  l’emploi  de 
substances  aisement  diffusibles,  suffisamment  actives  pour  detruire 
les  parasites  au  sein  de  l’organisme,  tout  en  respectant  la  fragility 
des  elements  anatomiques. 

On  peut  enfin,  dans  quelques  cas,  produire  ll’etat  refractaire  au 
cours  de  l’infection,  soit  dans  la  periode  d’incubation,  soit  dans  la 
periode  d’etat,  et  c’est  la  vraiment  le  plus  beau  triomphe  dela  micro- 
biologie  appliquee  a la  medecine.  Cette  immunisation  curative 
s’obtient  soit  au  moyen  de  virus  attenues  (rage),  soit  au  moyen  de 
substances  chimiques  d’origine  microbienne,  et  principalement  du 
serum  d’animaux  immunises  (serums  curateurs  de  ladiphterie,  de  la 
peste).  La  serotherapie  curative  ne  differe  pas  dans  ses  principes 
de  la  serotherapie  preventive,  et  c’est  ainsi  que  les  serums  anti- 
tetanique  et  antidiphterique  sont  unis  en  theorie  par  d’etroites  afli- 
nites,  bien  que  dans  la  pratique  le  premier  ne  convienne  guere  qu’a 
titre  preventif  et  que  le  second  jouisse  de  propriety  eminemment 
curatives.  Malgre  la  qualification  d’antitoxiques  attribuee  souvent  k 
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ces  serums,  c’est  en  stimulant  la  phagocytose  qu’ils  semblent  surtout 
agir,  ainsi  d’ailleurs  que  bien  d’autres  serums  n’ayant  qu’une  action 
douteuse  ou  inconstante.  La  reaction  des  cellules  de  l’organisme 
contre  les  virus  apparait  done  parlout  comme  le  facteur  le  plus  impor- 
tant dans  le  mecanisme  complexe  de  toute  immunite. 

Du  coup  d’ceil  que  nous  venons  de  jeter  sur  l’ensemblede  l’infec- 
tion,  il  iessoil  nettement  que  la  conception  actuelle  envisage  la  ma- 
ladie  infectieuse  comme  une  forme  plus  bruyante  et  plus  vive  de  la 
Iutte  permanente  que  1 organisme  soutient,  meme  dans  l’etat  de  sante 
parfaile,  contre  les  parasites.  En  cela,  cette  conception  se  montre 
fidele  observatrice  du  principe  de  pathologie  generate  qui  ne  voitdans 
tout  processus  morbide  que  1 exageration  ou  la  modification  de  phe- 
nomenes  physiologiques.  La  maladie  ne  cree  rien,  elle  accentue  et 
met  en  evidence  certaines  reactions  de  la  vie  normale.  Comme  dans 
la  conception  hippocratique,  ce  qui  fait  surtout  ici  la  maladie,  c’est 
toujours  l’organisme;  l’agent  pathogene  n’est  que  l’occasion.  Pour 
que  la  maladie  infectieuse  soit  constitute,  il  ne  suffit  pas  que  le  para- 
site setrouve  en  contact  avec  l’organisme;  il  faut  encore  que  l’orga- 
nisme  intervienne,  et  c’est  du  resultat  de  son  intervention  et  de  la 
forme  que  prend  le  conflit,  que  depend  le  maintien  de  la  sante  ou  le 
passage  a l’etat  de  maladie. 

La  science  actuelle  conserve  done  les  idees  fondamentales  qui  se 
sont  perpetuees  a travers  les  ages  de  la  medecine,  et  dont  on  voit  a 
chaque  instant  le  reflet  dans  toutes  les  theories  contemporaries.  C’est 
qu’en  effet,  la  pensee  humaine  tourne  toujours  dans  le  meme  cercle 
d’idees  generates,  et  lout  est  dit  en  fait  de  grandes  doctrines  medi- 
cates ; on  ne  peut  que  rajeunir  de  tres  vieilles  idees.  Le  progres  ne 
consiste  pas  a changer  la  conception  philosophique  de  la  maladie,  a 
remplacer  un  systeme  par  un  autre,  mais  bien  plutot  a faire  rentrer 
sous  les  lois  communes  les  parties  du  domaine  scientifique  restees 
mysterieuses  et  semblables  a ces  terres  inconnues  des  anciens  que 
[’imagination  remplissait  volontiers  de  sites  fantastiques  et  peuplait 
d’etres  surnaturels.  Sousce  rapport,  le  gain  est  deja  considerable  : le 
raisonnement  et  la  discussion  ne  portent  plus  sur  des  abstractions, 
mais  sur  des  choses  concretes.  A des  causes  vagues,  comme  les 
miasmes  subtils,  la  matiere  peccante,  l’exces  de  phlogistique,  les 
constitutions  medicates,  la  spontaneity  morbide...,  1’evolution  re- 
cente  de  la  medecine  a substitue  des  agents  pathogenes  ayant  une 
existence  materielle,  visibles,  mesurables,  en  un  mot  accessibles  a 
nos  sens.  La  theorie  de  la  phagocytose,  par  exemple,  est,  comme  on 
l’a  dit,  une  veritable  renaissance  de  l’ancien  vitalisme;  mais,  a cette 
puissance  inconnue  que  l’on  appelait  la  nature  medicatriceetdont  on 
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sollicitait  avec  une  sorte  de  timidite  superstitieuse  l’influence  secrete 
et  quasi  providentielle,  ellc  substitue  un  phenomene  dont  il  est  loi- 
sible  de  constater  les  manifestations,  de  determiner  leslois,  et  dont  il 
est  permis  par  consequent  d’esperer  qu’on  pourra  surveiller  et  legler 
les  effets  pour  le  plus  grand  bien  des  malades.  Il  n’en  est  pas  autie- 
ment  des  diverses  theories  qu’a  suscitees  la  connaissance  des  mi- 
crobes et  qui  ne  Temportent  sur  leurs  devancieres  ni  par  une  logique 
plus  deliee,  ni  par  une  plus  grande  largeur  de  vues,  mais  simple- 
ment  par  la  solidite  des  faits  qui  sont  a leur  base. 

L’ancienne  medecine  acceptait  comme  des  dogmes  que  la  force 
vitale  avait  pour  but  de  maintenir  la  sante  et  que  la  force  curatrice 
avait  pour  but  de  la  retablir.  Aujourd’hui,  sans  invoquer  de  causes 
finales,  nous  disons  que  le  maintien  et  le  retablissement  de  la  sante 
sont  les  effets  des  proprietes  vitales  des  elements,  proprietes  que  nous 
soumettons  a l’observation  et  a l’experience  et  dont  nous  commen- 
50ns  a connaitre  les  conditions.  Ainsi  disparaissent  peu  a peu  ces 
etres  de  raison  que  l’imagination  avait  crees  pourmarquer  en  quelque 
sorte  la  place  des  realiles  invisibles.  Ainsi  progressivement  le  surna- 
turel  cede  la  place  au  naturel  et  la  science  conquiert  son  domaine 
sur  celui  de  la  metaphysique. 

Si  maintenant,  du  terrain  de  la  science  pure,  nous  passons  sur 
celui  de  ses  applications,  nous  voyons  egalement  que,  si  la  connais- 
sance des  microbes  a completement  renouvele  la  pathogenie  des  ma- 
ladies infectieuses,  la  therapeutique,  elle  aussi,  en  a largement  bene- 
ficie.  N’est-ce  pas  d’ailleurs  une  regie  que  tout  progres  important 
dans  1’ordre  de  la  theorie  a pour  corollaire  oblige  des  applications 
utiles  a la  pratique  dans  un  avenir  plus  ou  moins  proche?  Ici  Tat- 
tente  n’a  pas  ete  de  longue  duree,  et  meme  les  donnees  nouvelles  ont 
permis  de  realiser  promptement  cet  ideal  de  la  therapeutique,  qui 
est  de  prevenir  le  developpement  du  processus  morbide.  La  sup- 
pression presque  absolue  des  suppurations  traumatiques,  de  la 
pyemie  et  de  la  fievre  puerperale,  et  par  la  la  possibilite  de  ces 
operations  hardies  qui  ont  agrandi  dans  des  proportions  inouies  le 
champ  de  la  chirurgie  operatoire,  l’immunisation  contre  la  rage 
apres  morsure,  la  guerison  de  la  diphterie,  de  la  peste,  l’attenualion 
d’un  grand  nombre  de  complications  infectieuses  de  maladies  tres 
diverses,  au  moyen  de  l’antisepsie  : tel  est,  pour  ne  parler  que 
des  resultats  applicables  a la  medecine  humaine,  le  bilan  de  ces 
conqufites  therapeutiques. 

Nulle  autre  doctrine  medicale  n’en  a jamais  connu  de  semblables. 
Sans  doute,  dans  le  domaine  de  la  theorie,  l’hypothese  tient  encore 
une  grande  place  et,  sur  bien  des  points,  l’histoire  generale  de  l’in- 
lection  se  compose  de  plus  d’idees  que  de  faits;  sans  doute  aussi. 
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dans  le  domaine  de  la  pratique,  il  reste  a la  medecine  bien  d’autres 
victoires  a remporter  sur  le  monde  des  infiniment  petits.  Mais,  si 
Ton  n’a  garde  d’oublier  que  la  microbiologie  est  une  science  toute 
jeune,  on  est  en  droit  d’envisager  l’avenir  avec  une  confiance  abso- 
lue  en  de  nouveaux  triomphes. 

Ch.  Achard. 


VARIOLE 


Definition  et  synonymie.  — La  variole  ( petite  verole,  picote, 
Pocken  ou  Blattern  des  auteurs  allemands,  small-pox  des  Anglais,  etc.) 
appartient  aux  groupes  des  fievres  eruptives;  c’est  une  maladie 
aigue,  febrile,  infectieuse;  elle  est  epidemique,  contagieuse,  ino- 
culable  5 elle  se  caracterise  par  une  fievre  a marche  Ires  particuliere 
et  surtout  par  une  eruption  vesiculo-pustuleuse  de  la  peau  et  de 
certaines  muqueuses,  eruption  qui  laisse  sur  le  tegument  cutane  des 
cicatrices  indelebiles  et  pathognomoniques. 

Historique.  — L’histoire  de  la  variole  offre  surtout  un  interet 
retrospectif;  il  est,  en  effet,  incontestable  que  cette  pyrexie  diminue 
de  frequence;  on  est  meme  en  droit  d’en  esperer  la  disparition, 
grace  a la  vaccination  et  aux  revaccinations ; mais  pendant  des  siecles 
elle  a sevi  sous  forme  d’epidemies  plus  meurtrieres  que  celles  de  la 
peste  et  du  cholera,  sans  compter  les  infirmites,  la  cecite  en  parti- 
cular, dont  elle  a ete  souvent  la  cause. 

L’origine  de  la  variole  est  encore  discutee.  Elle  parait  avoir  ete 
inconnue  des  medecins  de  l’antiquite  grecque  et  latine;  il  sernble 
d’autre  part  qu’elle  a existe  plusieurs  mille  ans  avant  Jesus-Christ,  en 
Chine  et  aux  Indes,  ou  les  Brahmes  faisaient  deja  des  inoculations 
preventives. 

Le  berceau  de  la  maladie  a peut-etre  ete  l’Arabie,  peut-6tre 
l’Egypte.  Toujours  est-il  qu’on  rapporte  les  premieres  descriptions 
a Ahroun,  medecin  syrien,  qui  habitait  Alexandrie  au  seplieme  siecle. 
La  variole  a ete  importee  en  Europe  par  les  Sarrasins,  frappant  la 
Sidle,  l’Espagne  et  gagnantla  France  vers  la  fin  du  sixieme  siecle  ; 
dans  notre  pays  on  attribue  les  premieres  etudes  sur  la  variole  a 
Marius  d’Avenches  (570)  et  surtout  a Gregoire  de  Tours  (580).  Toute- 
fois  c’est  aux  Arabistes  du  neuvieme  siecle,  a Rhazes  et  a Avicenne, 


YARIOLE 


23 


qu’appartiennent  les  veritables  descriptions  nosographiques  de  la 
variole,  en  meme  temps  qu’une  dbauche  de  differentiation  avec  la 
rougeole,  et  une  vague  notion  sur  la  contagiosite  de  la  rnaladie. 
On  cite  ensuite  le  nom  de  Constantin  I’Africain  au  onzieme  siecle. 

La  variole  etend  notablement  ses  ravages  avec  les  Croisades  et 
depuis  elle  se  signale  par  des  epidemies  repetees  ; importee  en  Ame- 
rique  au  commencement  du  seizieme  siecle,  elle  y devienttres  meur- 
triere ; les  epidemies  les  plus  graves  paraissent  avoir  ete  celles  du 
dix-huitieme  siecle,  oil  en  Angleterre,  par  exemple,  la  mortality  par 
variole  representait  un  dixieme  de  la  mortalite  generate. 

Malgre  la  frequence  de  ces  epidemies,  l’histoire  medicale  de  la 
variole  ne  fait  guere  de  progres  jusqu’aux  dix-septieme  et  dix-huitieme 
siecles  ; il  convient  de  citer  les  noms  de  Sydenham,  de  Morton,  de 
Borsieri,  dont  les  descriptions,  restees  classiques  encore  aujour- 
d’hui,  ont  servi  de  modele  a Trousseau.  La  periode  contemporaine  a 
egalement  apporte  son  contingent;  l’eliologie,  sansetre  completement 
elucidee,  l’anatomie  pathologique,  certaines  modalites  cliniques  de 
la  variole  ont  ete  l’objet  d’interessants  travaux  que  nous  aurons 
Toccasion  de  citer  chemin  faisant1. 

11  n’est  pas  possible  de  faire  l’historique  de  la  variole,  sans  rap- 
peler  la  variolisation,  dont  la  pratique  a ete  importee  en  Angleterre 
par  lady  Montague  et  vulgarisee  comme  methode  prophylactique, 
jusqu’au  jour  oil  Jenner  tit  connaitre  sa  methode  de  vaccination; 
celle-ci,  sans  presenter  les  inconvenients  de  la  variolisation,  confere 
a 1’egard  de  la  variole  une  immunite  de  longue  duree.  On  trouvera  a 
1 article  T accmeles  details  complementaires  sur  l’historique  de  cette 
interessante  question. 

Anatomie  pathologique.  — S’il  importe  au  nosographe  de 
decrire  separement  les  diverses  modalites  cliniques  de  la  variole, 
l’etude  de  ses  lesions  comporte  une  description  d’ensemble,  sauf  a 
consacrer  un  chapitre  special  aux  alterations  de  la  variole  hemor- 
rhagique.  L anatomie  pathologique  de  la  variole  comprend  l’etude  : 
1°  des  lesions  cutanees,  2°  des  lesions  muqueuses,  3°  des  lesions 
viscerales. 

1°  Lesions  cutanees.  — Cette  etude  est  loin  d’etre  simple,  et 
1 accord  n est  pas  encore  lait  sur  la  maniere  d’interpreter  certaines 
alterations  cellulaires  que  revele  l’examen  microscopique.  La  lesion 
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cutanee,  telle  que  la  decrivent  MM.  Cornil  et  Ranvier,  Weigert1 
Leloir2,  Renaut3  et  plus  recemment  Buri4,  est  d’abord  une  simple 
macule,  qui  devient  papule;  des  ce  moment  on  assiste  au  cloisonne- 
ment  si  special  des  cellules  malpighiennes,  processus  deja  decrit  par 
Alibert,  puis  par  Auspitz  et  Basch,  qui  aboutit  a la  formation  d’une 
cavite  dans  laquelle  s’epanche  un  liquide  clair  et  transparent  qui 
souleve  l’epiderme  : la  vtsicule  est  alors  constitute ; elle  devient 
pustule  lorsque  son  contenu  s’est  transforme  en  pus. 

II  convient  d’etudier  avec  quelques  details  les  divers  stades  de 
cette  lesion  cutanee,  qui  interesse  surtout  le  corps  muqueux  de 
Malpighi,  et  qui,  d’apres  Weigert,  serait  avant  lout  une  alteration 
degenerative,  tandis  que,  d’apres  Renaut,  Leloir,  Buri,  il  s’agirait 
primitivement  d’un  processus  inllammatoire. 

La  macule  est  constitute  par  une  petite  tache  roste,  plane,  len- 
ticulaire  ou  arrondie,  due  a la  congestion  des  vaisseauxdu  derme;  on 
admet  du  reste  que  la  forme  et  la  distribution  des  macules  seraient 
en  rapport  avec  les  cones  vasculaires  de  la  peau.  Toutefois,  d’apres 
Weigert,  il  y aurait  des  ce  moment  une  tumtfaction  trouble  des  cel- 
lules du  corps  muqueux  de  Malpighi. 

La  papule  comporte  une  alttration  du  derme,  dontles  papilles  sont 
turgides,  allongtes,  dont  les  vaisseaux  sont  gorgts  de  sang,  dont  le 
tissu conjonclif  est  infiltrt  de  strositt  et  de  leucocytes:  d’oulasaillie 
de  la  papule.  Mais,  ce  qui  est  surtout  caracttristique,  c’est  la  ltsion 
du  corps  muqueux.  L’ensemble  des  alttrations  des  cellules  malpi- 
ghiennes a ttt  dtcrit  par  M.  Renaut  sous  le  nom  de  prepustulation ; 
ces  ltsions  se  prtsentent  sous  deux  aspects  principaux  : 1°  Y altera- 
tion diphtdroide  de  Weigert,  qui  serait  une  variante  de  la  ntcrose  de 
coagulation  ; 2°  1 ’alteration  cavitaire  de  Leloir  ou  dtgtntrescence 
rtticulaire  de  Unna.  L’alttration  diphttroide  atteinl  surtout  les  cel- 
lules des  couches  profondes  et  dttermine  au  centre  de  la  papule  un 
foyer  principal  qui  y forme  un  disque  epais  et  dur  et  des  foyers  de 
necrose  peripheriques  plus  petits,  veritables  satellites  de  la  plaque 
necrotique  centrale.  Les  cellules  ainsi  frappees  se  tumefient,  de- 
viennent  troubles,  opaques,  granuleuses  ; leur  noyau  disparait,  elles 
fusionnent  cntre  elles  et  constituent  finalement  des  masses  irregu- 
lieres,  mates  ou  vitreuses,  envoyant  des  prolongements  dans  toutes 
les  directions.  Unna  et  Buri  n’admettent  pas  de  processus  de  necrose 
initiate,  mais  decrivent  cette  alteration  sous  le  nom  d e degenercscence 
ballonisante ; les  cellules  se  tumefient,  le  protoplasma  se  trouble  et 

1.  Weigert  (Virchow's  Arch. ,1877). 

2.  Leloir  (Arch,  de  physiologie,  1880). 

3.  Renaut  (Ann.,  de  dermalologie,  1881). 

A.  Buri  (Monatshefle  f.  prakt.  Dermat.,  1892). 
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se  laisse  refouler  vers  la  peripherie  ; chaque  cellule  demesurement 
hypertrophiee  renferme  deux,  quatre  et  merae  six  noyaux;  Buri 
compare  l’aspect  de  ces  cellules  avec  leurs  noyaux  proliferes  a celui 
des  cellules  geantes. 

D’autre  part,  dans  d’autres  parties  du  corps  de  Malpighi,  en  par- 
ticulier  dans  les  couches  superficielles  et  autour  des  lesions  necro- 
tiques,  on  observe  l’alteration  decrite  par  Leloir  sous  le  nom  d al- 
teration cavilaire.  II  se  forme  autour  du  noyau  un  espace  clair  par 
refoulement  excentrique  du  protoplasma ; ;la  cellule  se  gonhe,  les 
contours  epineux  disparaissent ; ainsi  est  constituee  une  cavite  peri- 
nucleaire  qui,  suivant  certains  auteurs,  renfermerait  un  sporozoaire, 
parasite  pathogene  de  la  variole.  Enfin,  a la  peripherie  de  la  papule, 
il  se  passe  des  phenomenes  reaclionnels ; l’epithelium  prolifere  et 
forme  un  bourrelet  epithelial,  dont  la  saillie  est  encore  augmentee 
par  l’infiltration  du  derme. 

A la  fin  de  la  periode  de  papulation,  le  protoplasma  de  la  cellule 
est  refoule  vers  celui  de  la  cellule  voisine,  creant  ainsi  de  petites 
cavites  limilees  par  des  travees  protoplasmiques. 

La  vesicule  sera  constituee  par  l’accentuation  des  lesions  prece- 
dentes ; les  travees  protoplasmiques  se  rompent ; il  en  resulle  un 
systeme  lacunaire  forme  par  des  vacuoles  communiquant  entre  elles. 
La  lesion  arrivee  a son  summum  represente  une  cavite  irreguliere, 
cloisonnee  par  un  reticulum  constitue,  d’apres  MM.  Balzer  et 
Dubreuilh,  par  trois  ordres  de  travees : 1°  des  cloisons  souvent  incom- 
pletes  de  deux  cellules  voisines  ; 2°  des  travees  formees  par  des  cel- 
lules necrosees  et  dites  tractus  diphteroi'des  de  Weigert ; ces  tractus 
traversent  perpendiculairement  la  vesicule  de  la  voute  au  plancher  ; 
3°  enfin  des  cellules  non  degenerees,  mais  comprimees,  tassees.  Dans 
cette  cavite  ainsi  preparee  s’epanche  un  liquide  plasmatique,  trans- 
sude  des  vaisseaux  du  derme,  renfermant  des  cellules  lymphatiques, 
quelques  hematies,  de  la  fibrine,  quelques  granulations  ; enfin  on 
y trouve  aussi  de  grandes  cellules  epitheliales. 

Les  elements  epidermiques,  comprenant  la  couche  cornee,  les 
strata  granulosum  et  lucidum,  ainsi  que  les  cellules  les  plus  super- 
ficielles du  corps  de  Malpighi,  sont  sains  ; ils  sont  simplement  sou- 
leves  par  la  vesicule. 

Le  derme  est  le  siege  d’une  exsudalion  considerable  ; les  papilles 
sont  hypertrophies,  allongees;  les  vaisseaux  distendus  par  les  glo- 
bules sont  entoures  de  cellules  lymphatiques  5 mais  ces  lesions  sont 
surtout  marquees  au  centre  de  la  vesicule  ; le  derme  fait  a ce  niveau 
une  saillie  conique,  que  Weigert  appelle  V ombilication  inf&rieure. 

Ce  terme  doit  fitre  oppose  a V ombilication  superieure,  qui  est  une 
des  caracteristiques  cliniques  de  l’eruption  variolique;  elle  s’observe 
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avec  une  tres  grande  frequence  et  ne  fait  defaut  que  dans  les  regions 
ou  la  peau  est  tres  bpaisse,  a la  paume  des  mains  et  a la  plante  des 
pieds.  L’ombilication  est  constitute  par  une  petite  depression,  au 
niveau  du  sommet  de  la  vesicule.  De  nombreuses  theories  ont  ete 
emises  pour  l’expliquer.  Pour  Rayer,  ce  phenomene  tiendrait  a 
l’existence  d’un  disque  pseudo-membraneux  concave,  sur  lequel 
l’epiderme  se  moulerait.  Pour  Auspitz  et  Basch,  l’ombilication  serait 
due  a la  liquefaction  de  la  partie  centrale  de  la  vesicule,  tandis  que 
les  elements  cellulaires  de  la  peripheric  s’opposent  au  tassement 
general.  D’apres  Cornil  et  Ranvier,  la  couche  des  cellules  mortifiees 
forme  au  centre  de  la  papule  un  disque  dur,  interpose  entre  les 
papilles  et  la  couche  cornee,  qui  empecherait  le  passage  des  liquides 
venus  du  derme  et  entrainerait  la  depression  centrale.  Pour  d’autres 
auteurs,  la  voute  serait  reliee  au  plancher  par  des  tractus  diphte- 
roi'des  (Weigerl),  par  un  poil  ou  le  conduit  excreteur  d’une  glande 
sudoripare  (Rindfleisch).  M.  Renaut  invoque  l’existence  du  bour- 
relet  epithelial  peripherique,  tandis  que  MM.  Balzer  et  Dubreuilh 
insistent  sur  la  presence  du  reticulum  epithelial  qui  s’oppose  au 
soulevement  en  masse  de  l’epiderme. 

La  pustule  est  la  consequence  de  la  suppuration  de  la  vesicule  ; le 
contenu  devient  trouble  grace  a l’apport  d’un  grand  nombre  de 
leucocytes,  et  cela  sous  l’influence  d’une  infection  secondaire  par 
les  microbes  pyogenes.  A ce  moment,  les  lesions  dermiques  sont  des 
plus  intenses  ; les  phenomenes  de  diapedese  autour  des  vaisseaux, 
dans  les  espaces  lymphatiques  et  meme  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutane  sont  des  plus  marques  : le  derme  penetre  dans  la  lesion  pus- 
tuleuse  comme  un  veritable  bourgeon  charnu ; sa  disorganisation 
profonde  explique  l’apparition  de  cicatrices  indelebiles.  Les  leuco- 
cytes font  irruption  dans  la  vesicule,  rompant  les  travees  qui  cloi- 
sonnent  la  cavite,  entrainant  parfois  la  disparition  de  1 ombilication 
primitive.  A ce  moment,  il  y a infiltration  generale  par  des  cellules 
embryonnaires  du  derme  et  du  corps  de  Malpighi,  qui  semblent  con- 
fondus.  Enfin,  les  couches  epidermiques  qui  forment  la  voute  de  la 
vesicule  presentent  diverses  alterations  : 1 evolution  epidermique  ne 
se  fait  plus  ; le  stratum  granulosum  est  detruit,  1 eleidine  a^dispaiu, 
tandis  qu’a  la  peripherie  il  v a des  cellules  surchargees  d eleidine. 

A cette  phase  de  suppuration  succede  la  periode  de  dessiccation. 
Le  centre  de  la  pustule  se  desseche  d’abord  : d’ou  parfois  formation 
d’une  ombilication  secondaire.  Les  debris  cellulaiies  et  le  pus 
forment  une  masse  concrete,  brun&tre  ou  jaunatre,  qui  s appelle  la 
croute.  Sous  cette  croute  se  prepare  le  travail  de  cicatiisation,  giace 
a la  proliferation  du  bourrelet  epithelial  peripherique.  A ce  moment 
le  derme  est  recliligne,  soit  que  les  papilles  aient  ete  deliuites  pai  la 
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suppuration,  soit  qu’elles  aient  ete  simplement  comprimees,  comme 
le  soutient  Buri.  Finalement,  il  reste  des  cicatrices  blanchatres,  plus 
ou  moins  deprimees,  suivant  que  des  couches  plus  ou  moins  pio- 

fondes  du  derme  auront  ete  envahies. 

Lorsque  les  pustules  se  sont  developpees  au  niveau  de  la  matiice 
de  l’ongle,  la  substance  onychogene,  ainsi  que  l’a  fait  remarquer 
M.  Suchard,  cesse  de  se  developper  dans  1 e stratum  granulosum;  elle 
y est  remplacee  par  de  l’eleidine;  il  se  formera  done,  au  niveau  de  la 
pustule,  de  l’epiderme  corne  au  lieu  du  tissu  ungueal. 

2°  Lesions  des  muqueuses.  — L’eruption  variolique  ne  se  limite 
pas  au  tegument  cutane ; il  est  frequent  d’observer  des  vesico- 
pustules  sur  certaines  muqueuses,  surtout  dans, les  varioles  graves  ; 
toutefois,  en  regie  generate,  l’enantheme  est  plus  discret  que  l’exan- 
theme. 

Toutes  les  muqueuses  ne  sont  pas  atteintes  par  la  variole;  celles 
qui  sont  exposees  a l’air  sont  presque  les  seules  qui  soient  lesees, 
telles  les  muqueuses  buccale,  linguale,  pharyngee,  piiuitaire, 
laryngee,  tracheo-bronchique;  tres  rarement  l’enan theme  occupe 
l’cesophage,  l’estomac,  l’intestin;  on  l’a  note  plus  souvent  sur  la 
conjonctive,  la  trompe  d’Eustache,  les  organes  genitaux,  la  muqueuse 
anale. 

Ces  lesionsse  presentent  sous  differents  aspects  : la  muqueuse  est 
tomenteuse,  rouge,  parfois  d’une  teinte  ecchvmotique ; elle  est  recou- 
verte  d’une  epaisse  secretion  muco-purulente.  Sur  la  muqueuse 
ainsi  enflammee  on  voit  des  pustules  sous  forme  d’elevures  arrondies, 
blanchatres,  ayant  de  1 a 2 millimetres  de  diametre,  constitutes 
par  une  culicule  epitheliale  recouvrant  une  gouttelette  de  serosite 
trouble;  d’autres  fois  l’epithelium  peu  resistant  se  detache  et  laisse 
a nu  le  derme  exulcere;  d’autres  fois  enfin  on  voit  des  productions 
pseudo-membraneuses,  specialement  etudiees  par  MM.  Gornil  et 
Ranvier  dans  les  laryngites  varioliques.  En  outre  il  existe  une  infil- 
tration leucocytique  considerable,  generalisee  a une  grande  partie 
de  la  muqueuse,  s’accompagnant  d’un  oedeme  tres  marque  et  abou- 
tissant  parfois  a la  formation  de  petits  abces.  Ainsi  s’expliquent  les 
glossites,  les  cedemes  larynges,  les  suppurations  peri-amygdaliennes, 
les  abces  larynges,  les  processus  ulcereux  et  pseudo-membraneux. 

3°  Lesions  viscerales.  — Les  lesions  viscerales  que  l’on  constate 
a l’autopsie  d’individus  ayant  succombe  a la  variole  sont  le  plus 
souvent  des  lesions  banales,  communes  a la  plupart  des  maladies 
infectieuses ; elles  ne  presentent  pour  ainsi  dire  aucun  cachet  speci- 
fique;  mais  elles  peuvent  frapper  presque  tous  les  visceres. 

Nous  ne  possedons  que  des  notions  fort  imparfaites  sur  les  alte- 
rations du  sang;  on  discute  encore  sur  son  infectiosite.  11  est  fluicle. 
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poisseux  et  se  coagule  mal.  Les  globules  rouges  parfois  alteres  dans 
leur  morphologie  ne  diminuent  que  peu  de  nombre  pendant  la 
periode  febrile;  mais  leur  chilfre  tombe  rapidement  au  moment  de  la 
dessiccation.  L’etude  des  leucocytes  est  plus  interessante  : la  leuco- 
cytose  est  surtout  marquee  dans  la  variole  confiuente;  elle  apparait 
avec  la  periode  de  suppuration,  qu’elle  precede  parfois  d’un  jour  ou 
deux,  et  elle  cesse  avec  la  dessiccation.  Pick1  a recemment  insiste 
sur  le  rdle  de  cette  leucocytose  au  point  de  vue  de  la  defense  de 
l’organisme  et  il  a signale  ce  fait  interessant  que  dans  les  formes 
graves  et  surtout  dans  les  varioles  mortelles,  la  leucocytose  faisait 
presque  completement  defaut.  Les  gaz  du  sang  sont  diminues,  parfois 
de  moitie  (Brouardel);  le  pouvoir  absorbant  des  globules  est  tres 
reduit,  ce  qui  correspond  a une  perte  rapide  de  l’hemoglobine. 

Le  foie,  les  reins,  la  rate  presentent,  comme  dans  la  plupart  des 
pyrexies,  les  lesions  banales  des  processus  infectieux.  Le  foie  est 
pale,  jaunatre,  mou ; son  volume  est  normal  ou  quelque  peu  accru; 
les  vaisseaux,  gorges  de  sang,  sont  le  siege  d’une  stase  leucocytique ; 
les  globules  blancs  se  groupent  autour  des  vaisseaux  et  des  canaux 
biliaires ; il  se  forme  parfois  de  petits  amas  embryonnaires  en  plein 
lobule.  On  note  egalementune  tumefaction  trouble,  puis  une  degene- 
rescence  vitreuse  et  graisseuse  des  cellules  hepatiques ; on  signale 
comme  lesion  tardive  de  la  steatose  du  foie. 

Les  reins  sont  rouges,  un  peu  tumefies;  ils  presentent  les  altera- 
tions de  la  nephrite  diffuse  ; les  muqueuses  dubassinet  et  de  l’uretere 
sont  ecchymotiques. 

La  rate,  de  volume  normal  dans  les  formes  legeres,  devient  grosse 
dans  les  formes  graves;  les  follicules  deviennent  visibles  al’ceilnu  et 
le  parenchyme  est  infiltre  de  leucocytes. 

Les  organes  lymphoi'des  ne  sont  pas  indemnes.  Les  ganglions 
lymphatiques  sont  tumefies;  la  suppuration  est  toujours  la  conse- 
quence d’une  infection  surajoutee.  La  moelle  osseuse  est  molle,  gris 
rougeatre;  elle  renferme  denombreux leucocytes,  des  cellules  geantes 
et  beaucoup  de  globules  rouges  a noyaux.  Parfois  meme  il  y a une 
veritable  osteomyelite,  decrite  par  Chiari2 3,  caracterisee  pai  de  petits 
foyers  inflammatoires,  aboutissant  a la  necrose  et  ne  suppurant 
jamais.  On  a signale  aussi  un  certain  nombre  de  determinations  sur 
les  sereuses,  pleuresies  simples  ou  suppurees,  meningites,  pento 
nites;  celles-ci  ont  ete  recemment  etudiees  par  Auche  ; ellessont  e 
plus  souvent  suppurees  et  dans  le  pus  on  trouve  des  streptocoques  ou 
des  staphylocoques ; elles  sont  tantdt  generalisees  et  lesu  tent  c une 

1.  Pick  (Arch.  f.  Dermat.  und  Syph.,  1893). 

2.  Churi  (Ziegler’s  Beitrdge  /.  path.  Anat.,  t.  XIII). 

3.  Auciitf:  (Soc.  de  biol.,  1893). 
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infection  par  voie  sanguine,  tantot  localisees  et  conseculives  a une 
lesion  de  voisinage,  telle  que  l’ovarite.  Enfin  il  importe  de  citer  les 
arthropathies,  le  plus  souvent  suppurees,  tantdt  mono-,  tantot  poly- 
articulaires. 

Le  tube  digestif  ne  presente  pas  d’alterations  Ires  imporlantes  a 
relever.  A part  les  lesions  specifiques  des  muqueuses  buccale  et 
pharyngee,  on  a note  une  legere  inflammation  catarrhale  de  1 estomac 
et  de  l’intestin;  dans  quelques  cas  les  follicules  clos  et  les  plaques  de 
Peyer  sont  tumefies  et  M.  Jaccoud  a decrit  des  ulcerations  intesti- 
nales  d’ailleurs  non  specifiques. 

II  en  est  de  meme  de  Vappareil  respiratoire , oil,  a cote  des 
lesions  specifiques  des  premieres  voies,  on  a decrit  des  bronchites, 
des  congestions  pulmonaires,  des  pneumonies,  des  broncho-pneu- 
monies,  des  abces  du  poumon;  la  plupart  de  ces  processus  relevent 
d’infections  secondaires. 

Les  alterations  de  Vappareil  cardio-vasculaire  ont  ete  bien  etu- 
diees  par  MM.  Desnos,  Huchard,  Brouardel.  Le  virus  variolique 
frappe  le  myocarde  plutot  que  les  sereuses  du  cceur;  il  n’epargne  pas 
le  systeme  arteriel  et  l’aortite  est  assez  souvent  une  complication  de 
la  variole. 

Le  systeme  nerveux  n’est  pas  non  plus  indemne.  Le  cerveau  est 
rarement  touche;  mais  la  moelle  est  tres  souvent  le  siege  de  pheno- 
menes  congestifs,  se  traduisant  par  une  injection  des  meninges,  par 
des  ecchymoses  et  quelquefois  meme  par  de  petits  foyers  hemorrha- 
giques.  Chez  un  individu  qui,  dans  le  cours  d’une  variole  mortelle, 
avait  ete  atteint  de  paraplegie,  Auche  a trouve  dans  la  moelle  des 
streptocoques  et  du  coli-bacille ; il  attribue  les  lesions  medullaires  a 
une  infection  secondaire  par  le  streptocoque.  Enfin  la  variole  compte 
parmi  les  causes  des  nevrites  peripheriques  (Joffroy).  Il  importe,  en 
outre,  de  rappeier  que  certaines  myelopathies,  atrophies  musculaires, 
poliomyelites,  scleroses  en  plaques,  etc.,  sont  considerees  comme  des 
reliquats  du  processus  variolique. 

Les  organes  genitaux  de  l’homme  et  de  la  femme  peuvent  etre 
leses;on  a decrit  des  ovarites  suppurees,  et  recemment  Chiari1  a 
insiste  sur  l’orchite  varioleuse,  qui  aboutit  parfois  a la  suppuration2. 

Les  lesions  musculaires,  etudiees  par  Zenker  et  M.  Hayem  inte- 
ressent  surtout  le  grand  droit  de  1 abdomen  et  les  extenseurs  de  la 
cuisse;  la  fibre  musculaire  devient  pale  et  friable;  elle  subit  la  de- 
generescence  vitreuse  ou  cireuse;  parfois  elle  se  rompt  et  cette  rup- 
ture donne  lieu  a des  hemorrhagies  intra-musculaires. 


1.  Ciiiari  (Deri.  klin.  Woch.,  juillet  1890). 

2.  Voir  plus  loin,  p.  53, 
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En  somme,  ces  lesions  visceralesn’ont  rien  de  tres  special;  on  les 
attribue  soit  au  poison  variolique  lui-meme,  soit  a des  infections 
secondaires,  que  les  alterations  cutanees  et  muqueuses  expliquent 
aisement. 

4°  Variole  iieiMORrhagique.  — L’anatomie  pathologique  de  la  va- 
riole  hemorrhagique  a droit  a une  description  speciale.  En  eflet,  on 
n’observe  jamais  de  suppuration;  c’est  dire  que,  dans  les  cas  rares 
ou  la  variole  hemorrhagique  se  termine  par  la  guerison,  il  n’y  a pas 
de  cicatrices  cutanees . Des  leur  formation  les  vesicules  se  remplissent 
de  sang;  d’apres  M.  Cornil,  on  trouve  dans  les  cavites  du  reticulum 
et  dans  les  grosses  cellules  cavitaires  des  hematies  enserrees  dans 
un  fin  reseau  fibrineux;  en  meme  temps  les  hemorrhagies  inte- 
ressent  le  derme  et  l’epiderme.  Ces  hemorrhagies  cutanees  sontfavo- 
risees  par  des  lesions  des  capillaires;  l’endothelium  vasculaire  est 
tumefie,  desquame,  tombe  dans  la  lumiere  du  vaisseau,  dont  le  ca- 
libre est  retreci;  puis  ces  cellules  s’unissent  et  s’opposent  au  passage 
du  sang;  les  globules  sanguins  emigrent  par  diapedese;  quelquefois 
il  y a rupture  de  la  paroi  et  alors  le  sang  s’epanche  pour  constituer 
les  foyers  hemorrhagiques. 

Sur  les  muqueuses,  et  en  particulier  sur  la  muqueuse  bucco-pha- 
ryngee,  le  processus  est  plus  rapide  et  moins  profond;  on  y note  des 
suffusions  sanguines,  des  ecchymoses,  des  phlyctenes  sanguinolentes. 
Les  capillaires  presentent  les  mfimes  alterations  que  dans  lapeau; 
mais,  l’epithelium  des  muqueuses  etant  peu  resistant,  les  hemorrha- 
gies ysont  tres  frequentes.  Les  ecchymoses  et  les  hemorrhagies  sous- 
conjonctivales  sont  communes ; la  muqueuse  des  calices  et  du  bas- 
sinet est  atteinte  d’une  fapon  presque  constante  (Balzer  et  Dubreuilh); 
elle  est  rouge  noiralre,  soulevee  par  des  phlyctenes  remplies  de 
sang. 

Les  alterations  hematologiques  sont  au  maximum;  le  sang  est 
noir,  fluide,  presente  les  caracteres  du  sang  dissous  ; d’apres 
M.  Hayem,  le  reticulum  fibrineux  ne  serait  pas  plus  marque  que  dans 
le  sang  normal,  tandis  que,  dans  les  autres  formes  de  la  variole,  on  a 
un  reticulum  fibrineux  phlegmasique.  Il  faut  toutefoisreconnaitre  que 
l’examen  du  sang  ne  nous  explique  pas  le  pourquoi  de  la  variole 
hemorrhagique. 

On  note  egalement  des  hemorrhagies  dans  les  visceres,  dans  les 
sereuses  et  meme  dans  les  articulations. 

Certaines  alterations  viscerales  appartiennent  en  propre  a la 
variole  hemorrhagique;  elles  ont  etudiees  par  Ponfick  et  Golgi.  La 
rate  est  noire,  retractee,  tres  dure;  la  capsule  d’enveloppe  est  plissee. 
Sur  une  coupe  le  parenchyme  est  lisse  et  luisant;  les  follicules  sont 
moins  distincts  que  dans  la  variole  non  hemorrhagique.  Toutefois,  dans 
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certains  cas,  d’apres  M.  Landrieux,  la  rate  aurait  un  volume  normal 
ou  serait  hypertrophiee.  La  foie  est  tantot  dur,  ratatine,  de  couleur 
foncee,  montrant  sur  une  coupe  des  extravasations  sanguines;  tantot 
il  est  augmente  de  volume  el  deja  altere  par  la  steatose.  La  moelle 
des  os  est  rouge  fonce,  liquide,  presente  des  hemorrhagies  diffuses; 
d’apres  Golgi,  les  cellules  geantes  y sont  rares,  tandis  que  les  globules 
rouges  a noyaux  y existent  en  tres  grande  abondance.  Le  cceur  est 
dur,  brun  rouge;  il  est  contracts  et  nullement  mou,  different  par 
consequent  de  ce  qu’il  est  dans  la  myocardite  de  la  variole  ordinaire. 

En  general,  on  ne  constate  pas  dans  la  variole  hemorrhagique  les 
degenerescences  parenchymateuses  des  visceres,  qui  reconnaissent 
sans  doute  pour  cause  l’infection  secondaire  de  la  variole  suppuree. 

fitiologie.  — L’etiologie  de  la  variole  ne  sera  defmitivement 
etablie  que  le  jour  oil  Ton  en  aura  decouvert  le  germe  pathogene.  On 
possede  toutefois  un  certain  nombre  de  donnees  interessantes. 

La  variole  presente  une  distribution  geographique  des  plus  eten- 
dues;  aucun  pays  ne  semble  epargne.  Elle  a ete  connue  depuis 
longtemps  dans  l’Inde  et  la  Chine,  oil  la  pratique  dela  variolisation 
est  tres  ancienne;  d’Asie  elle  a envahi  l’Europe,  puis  elle  a ete  im- 
portee  en  Amerique.  Endemique  dans  la  plupart  des  grands  centres, 
elle  diminue  de  frequence  grace  a l’usage  de  plus  en  plus  repandu 
de  la  vaccination  et  de  la  revaccination ; mais  elle  se  presente  aussi 
sous  forme  d’epidemies  parfois  extremement  meurtrieres,  surtout 
lorsqu’elle  sevit  sur  un  terrain  jusqu’alors  indemne  de  variole.  Les 
epidemies  se  developpent  tres  rapidement  a la  faveur  de  l’encom- 
brement,  de  la  misere  physiologique,  de  toutes  les  mauvaises  con- 
ditions hvgieniques;  elles  s’observent  surtout  en  Liver;  on  a remar- 
que que  dans  certaines  villes  elles  se  montrent  a peu  pres  periodi- 
quement,  et  l’on  a suppose  que  ces  retours  offensifs  coincidaient  avec 
l’epuisement  de  l’immunite  vaccinale. 

Les  individus  refractaires  a la  variole  sont  rares ; celle-ci  atteint 
toutes  les  races;  il  semble  que  les  negres  y soient  plus  exposes;  le 
sexe  n’a  aucune  influence;  la  variole  n’epargne  aucun  age;  cepen- 
dant  les  nouveau-nes  semblent  moins  predisposes  (opinion  qui  n’est 
pas  acceptee  par  Immermann);  mais  la  receptivite  existe  des  avant  la 
naissance;  la  preuve  en  est  fournie  par  les  cas  assez  nombreux  de 
variole  fcetale. 

On  a voulu  elablh  une  sorte  d antagonisme  entre  certaines  py- 
rexies  (flevre  typhoide,  etc.)  et  la  variole;  mais  la  chose  n’est  pas 
demon  tree;  d autre  part,  s il  n’est  pas  permis  d’affirmer  que  les  affec- 
tions chroniques  predisposenta  la  variole,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que 
les  maladies  du  foie  et  des  reins,  comme  du  reste  l’alcoolisme  et  la 
grossesse,  favorisent  les  formes  graves  de  la  maladie. 
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Le  germe  de  la  variole  est  encore  inconnu;  on  sait  toutefois  que 
le  virus  siege  dans  les  elements  eruptifs,  surtout  dans  la  lymphe 
au  moment  oil  elle  se  trouble,  dans  les  croutes;  il  est  vraisemblable 
qu’il  existe  egalement  dans  le  sang;  car,  si  le  caractere  infectieux 
du  sang  n’est  pas  suffisamment  etabli,  la  topographie  et  la  forme 
des  elements  eruptifs  indiquent  que  c’est  par  voie  sanguine  que  le 
virus  se  dissemine  dans  l’economie.  De  plus  la  variole  peut  se  trans. 
mettre  de  la  mere  au  Icetus  par  la  voie  placentaire;  c’est  dire  que  la 
variole  fcetale  ne  s observe  jamais  avant  le  quatrieme  mois  de  la  vie 
intra-uteiine.  D autre  part,  on  sait  que  le  virus  n’existe  ni  dans  les 
urines,  ni  dans  les  feces,  ni  dans  la  plupart  des  secretions. 

Comment  le  germe  variolique  penetre-t-il  dans  l’organisme?  La 
peau  saine  offre  une  barriere  suffisante ; mais  la  moindre  effraction 
des  teguments  permet  la  penetration  du  virus;  c’est  sur  cette  donnee 
qu’est  fondee  la  variolisation.  On  ne  croit  pas  que  le  tube  digestif  serve 
de  porte  d’enlree;  on  admet,  au  contraire,  que  l’inhalation  d’air 
charge  de  poussieres  varioliques  est  le  mode  de  contamination  le  plus 
ordinaire. 

La  variole  est  essentiellement  contagieuse.  La  contagion,  quel- 
quefois  immediate  ou  directe,  est  le  plus  souvent  mediate;  elle  a lieu 
par  l’intermediaire  des  linges,  objets  de  pansements  ou  de  literie, 
souilles  par  le  pus  ou  des  croutelles  dessechees.  La  contagion  existe  a 
toutes  les  periodes  de  1’evolution  variolique ; le  maximum  de  contagio- 
site  correspond  a la  formation  du  pus  et  dure  jusqu’a  ce  que  la  chute 
des  croutes  soit  terminee ; mais  de  nombreux  exemples  etablissent  la 
possibility  de  la  contagion  avant  l’eruplion  — temoin  la  variole 
hemorrhagique  — et  meme  pendant  l'incubation;  a l’appui  de  cette 
assertion  on  cite  le  fait  suivant  du  a Schaper  : une  femme,  a qui  l’on 
avail  fait  1’amputation  du  bras,  presente  le  soir  de  l’operalion  les 
premiers  signes  de  la  variole;  or  des  fragments  de  peau  pris  sur  le 
membre  ampute  sont  transplants  sur  un  malade  atteint  d’ulcere 
variqueux;  celui-ci  au  bout  de  six  jours  a presente  a son  tour  tous 
les  symptomes  dela  variole. 

II  importe  egalement  de  savoir  jusqu’a  quel  point  la  variole  est 
transmissible  a distance;  cette  question  offre  un  interet  capital  a 
cause  des  hbpitaux  d’isolement.  Deux  opinions  se  trouvent  en  pre- 
sence : suivant  l’une,  le  virus  variolique  est  tres  diffusible,  et  1’on 
invoque  a ce  propos  le  grand  nombre  de  cas  de  variole  autour  des 
hbpilaux  de  varioleux;  suivant  l’autre,  le  transport  ne  se  fait  pas  par 
l’air,  mais  bien  par  l’intermediaire  du  personnel  de  l’hhpital. 

11  existe  pour  la  variole  une  immunity  qui  est  naturelle  ou 
acquise.  L’immunile  naturelle  est  rare,  plus  rare  qu’elle  ne  Fest  pour 
la  plupart  des  autres  fievres  eruptives;  il  existe  toutefois  des  indivi- 
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dus  qui  ne  contractent  la  variole  ni  par  contagion,  ni  meme  par  ino- 
culation. Plus  souvent  Pimmunite  est  acquise,  soit  par  une  variole 
intra-uterine,  soit  par  un  sejour  prolonge  dans  un  milieu  tres  infec- 
tieux  (Colin),  soit  surtout  par  une  variole  anterieure.  La  recidive  de 
la  variole  est,  en  effet,  tres  exceptionnelle;  toutefois  l’immunite 
conferee  par  une  premiere  atteinte  ne  dure  pas  toujours,  et  1 on  cite 
plusieurs  exemples  de  recidive  non  douteux,  entre  autres  le  cas  his- 
torique  de  Louis  XV  qui  avait  ete  atteint  dans  sa  jeunesse  d’une 
variole  benigne  et  qui  mourut  de  variole  hemorrhagique. 

L’immunite  peut  etre  obtenue  par  la  variolisation,  pratique 
aujourd’hui  delaissee,  mais  surtout  par  la  vaccine,  qui  confere  une 
immunite  ne  durant  cependant  pas  plus  de  buit  ou  dix  ans.  Ce  qui 
a trait  a cette  question,  ainsi  qu’a  la  transmissibilite  de  la  variole  de 
l’homme  aux  animaux,  sera  expose  avec  details  a Particle  Vaccine. 

Bacteriologie.  — II  en  est  de  la  variole  comme  des  autres 
fievres  eruptives ; le  germe  pathogene  en  est  inconnu  ; on  a neanmoins 
decrit  un  grand  nombre  de  micro-organismes  comme  cause  efficiente 
de  la  variole;  nous  ne  ferons  que  les  citer.  Klebs  a signale  le  Tetra- 
coccus  variolce,  Marotta  a etudie  le  microcoque  tetragone  qui  est 
peut-etre  identique  a un  microbe  qu’avaient  deja  vu  Cohn  et  Bareggi. 
Garre  a rencontre  dans  la  variole  le  meme  microbe  qu’il  avait  trouve 
dans  la  vaccine,  c’est-a-dire  un  microcoque  tres  petit,  facile  a cultiver, 
dont  l’inoculation  produit  des  pustules,  mais  qui  est  incapable  de 
conferee  Pimmunite  contre  la  vaccine.  MM.  Cornil  et  Babes  ont 
souvent  constate  Pexistence  simultanee  de  differents  microbes,  qui 
se  trouvent  dans  les  cavites  du  corps  de  Malpighi,  a la  surface  des 
papilles,  dans  les  interstices  lymphatiques,  parfois  meme  dans  les 
vaisseaux,  ou  ils  forment  de  veritables  thromboses.  M.  Le  Dantec1 2  a 
recemment  decrit  une  variele  de  streptocoque,  qu’il  propose  d’appeler 
variolocoque. 

Les  principales  recherches  concernent  un  sporozoaire,  signale 
des  1887  par  Pfeiffer  et  Van  der  Loeff,  qui  se  developperait  dans  les 
cellules  malpighiennes  et  qui,  d’apres  M.  J.  Renaut,  serait  la  cause 
Probable  de  la  degenerescence  cellulaire.  Ce  sporozoaire  a ete  etudie 
par  Guarnieri",  Monti3,  Jackson  Clarke4  et  par  Sicherer5.  Cet  orga- 
nisme,  compare  aux  parasites  decrits  par  certains  auteurs  dans  le  can- 
cer, mesure  le  quart  d’une  hematie,  possede  des  mouvements  amce- 
boides  et  presente  un  flagellum,  lorsqu’il  vit  dans  le  sang;  il  n’est  pas 

1.  Le  Dantec  ( Presse  medicale,  tlccembre  1891). 

2.  Guarnieri  (Arcli.  ital.  de  biologie,  1893). 

3.  Monti  (Arch.  ital.  de  biologie,  t.  XXII). 

4.  J.  Clarke  (Lancet,  janvicr  1895). 

5.  Sicherer  (Munch,  med.  Wocli.,  1895,  p.  793). 
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incorpore  au  globule  rouge,  mais  lui  est  acco!6.  Des  que  la  fievre 
tombe,  le  parasite  disparait  du  sang,  mais  penetre  dans  la  peau  et 
dans  les  muqueuses,  au  niveau  du  siege  de  l’eruption;  il  se  fixe  en 
particulier  dans  les  cellules  malpighiennes  dont  il  respecte  le  noyau; 
ilsenourrit  aux  depens  du  protoplasma.  Lorsqu’on  inocule  ce  proto- 
zoaire  dans  la  cornee  d’un  lapin,  on  le  relrouve  dans  les  cellules  epi- 
theliales.  Ces  donnees,  pour  incompletes  qu’elles  soient,  meritent 
d’etre  signalees.  Buttersack1  a trouve  dans  la  lymphe  limpide,  c’est- 
a-dire  avant  la  suppuration,  resultant  defections  secondaires,  des 
filaments  spirillaires,  presentant  des  phenomenes  de  sporulation; 
il  ne  semble  pas  que  cet  organisme  ait  ete  revu  par  d’autres  auteurs. 

Si  le  microbe  de  la  variole  n’a  pas  encore  ete  mis  en  evidence,  les 
infections  secondaires  qui  jouent  du  reste  un  role  tres  important 
dans  revolution  de  la  variole,  sont  mieux  connues;  elles  sont  dues  le 
plus  souvent  aux  staphylocoques  blanc  et  dore,  au  streptocoque 
pyogene,  au  pneumocoque,  au  coli-bacille,  etc. ; ces  microbes  se 
retrouvent  soit  au  niveau  des  lesions  cutanees,  soit  dans  les  visceres, 
soit  dans  le  sang. 

£tude  clinique  et  formes.  — La  variole  se  presente  sous 
des  modalites  cliniques  tres  diverses,  a tel  point  qu’on  a voulu  faire, 
par  exemple,  de  la  variole  discrete  et  de  la  variole  hemorrhagique 
deux  maladies  dislincles.  Elle  est  benigne  ou  maligne,  reguliere  ou 
anomale  dans  son  evolution,  tout  en  etant  benigne  ou  maligne;. 
d’une  fagon  generale,  la  gravite  de  la  maladie  est  liee  a 1’abondance 
de  l’eruption  et  a l’importance  de  la  suppuration;  il  ne  faut  cepen- 
dant  pas  oublier  que  la  variole  hemorrhagique,  la  plus  grave  de 
toutes,  n’aboutit  pas  a la  suppuration. 

Nous  prendrons  comme  type  de  notre  description  la  variole  dis- 
crete; puis  nous  etudierons  les  formes  graves  de  la  variole,  c’est-a- 
dire  la  variole  confluente,  en  indiquant  certains  types  intermediaires 
entre  ces  deux  formes,  discrete  et  confluente,  et  la  variole  hemorrha- 
gique. Nous  decrirons  ensuite  les  varioles  modiftees  (varioloide)  par 
la  vaccination  ou  par  une  variole  anterieure.  Enfin  nous  signalerons 
brievement  les  particularites  qui  concernent  la  variole  inocuUe  et  la 
variole  foetale. 

Incubation.  — Toute  variole,  avant  de  se  declarer,  presente  une 
phase  d’incubalion,  dont  la  duree  est  variable  et  difleremment  appre- 
ciee  par  les  auteurs;  Trousseau  indique  huit  a dix  jours,  MM.  Balzer 
et  Dubreuilh  dix  a douze  jours,  Curschmann  dix  a quatorze  jours  ; 
Eichhorst,  dans  deux  cas  ou  le  moment  precis  de  la  contamination 
elait  connu,  a note  neuf  jours  et  huit  heures  dans  un  cas  et  neuf 

1.  Buttersack  ( Arb . aus  dem.k.k.  Gcsundlieitsamle,  1893). 
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jours  et  quatre  heures  dans  l’autre.  II  est  exceplionnel  de  voir  la 
duree  de  l’incubation  se  prolonger  et  durer  vingt  et  meme  vingl-deux 
jours;  d’autre  part  cette  periode  peut  6tre  abregee;  telle  parait  etre 
la  regie  dans  la  variole  hemorrhagique.  Enfin  on  admet  que,  dans  la 
variole  inoculee,  la  periode  d’incubation  est  de  huit  a neul  jours. 

Cliniquement  cette  periode  ne  se  revele  par  aucun  phenomene 
appreciable;  tout  au  plus  note-t-on  un  leger  malaise,  de  l’inappe- 
tence,  de  la  lassitude,  de  la  cephalalgie,  des  vertiges  ; mais  des  lors 
la  periode  d’invasion  est  proche  et  elle  fait  son  entree  en  scene  d’une 
faQon  bruyante,  ainsi  que  nous  allons  le  voir. 

I.  Variole  discrete.  — A.  Invasion.  — La  variole  eclate  brus- 
quement  et  des  le  debut  elle  se  caracterise  par  trois  signes  princi- 
paux  : la  fievre,  la  rachialgie,  les  vomissements. 

La  fievre  est  annoncee  le  plus  souvent  par  un  frisson  prolonge, 
intense,  solennel,  comparable  a celui  de  la  pneumonie;  d’ordinaire 
unique,  il  peut  etre  remplace  par  plusieurs  petits  frissons  ; il  s’ac- 
compagne  d’une  sorte  de  trepidation  des  membres,  de  claquement 
des  dents.  La  temperature  ne  tarde  pas  a s’elever;  parfois  meme 
l’elevation  thermique  precede  le  frisson  : le  thermometre  monte  rapi- 
dement  a 40  degres  et,  sauf  de  legeres  remissions  matinales,  il  se 
maintient  aux  environs  de  40  degres  jusqu’a  l’apparition  de  l’exan- 
theme.  Le  pouls  est  plein,  fort,  vibrant,  parfois  il  est  dicrote;  on 
compte  100  a 120  pulsations  chez  l’adulte  et  meme  160  chez  l’enfant. 

La  rachialgie  a une  grande  valeur  diagnostique;  car  elle  est  a 
peu  pres  constante  et  se  montre  des  le  second  jour;  elle  occupe  la 
region  lombaire,  mais  correspond  parfois  a toute  la  hauteur  de  la 
colonne  vertebrate.  Elle  se  traduit  par  une  douleur  spontanee, 
toujours  penible,  parfois  atroce,  meme  dans  les  formes  benignes  ; 
elle  s’exagere  par  la  percussion  des  apophyses  epineuses;  elle  irradie 
dans  l’abdomen  et  surtout  dans  les  membres  inferieurs  sous  forme 
d’engourdissement  douloureux ; elle  s’accompagne  d’une  paresie  des 
membres  inferieurs  plus  ou  moins  marquee,  de  dysurie  pouvant  aller 
jusqu’a  la  retention  d’urine ; ces  phenomenes  ontpermis  de  rattacher 
la  rachialgie  a une  congestion  meningo-medullaire.  M.  Combemale1  a 
voulu  etablir  une  relation  entre  la  rachialgie  et  la  vie  sexuelle,  en  se 
fondant  sur  ce  fait  d’observation  que  la  rachialgie  manquait  souvent 
chez  I enfant  et  le  vieillard.  La  rachialgie  dure  d’ordinaire  autant  que 
la  periode  d’invasion;  mais  parfois  elle  se  prolonge  jusqu’a  la  periode 
de  suppuration. 

Les  vomissements  se  montrent  des  le  debut,  ils  sont  alimentaires, 

1.  Combemale  (Dull.  mdd.  du  Nord,  decembrc  1892). 
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muqueux  ou  bilieux  ; ils  sont  tres  penibles  et  s’accompagnenl  d’une 
douleur  epigastriquc  intense;  quelquefois  m6me  ils  revetent  le  type 
ties  vomissements  incoercibles. 

A c6te  tie  ces  symptomes  fondamentaux,  il  existe  toute  une  serie 
de  symptomes  accessoires.  La  langue  est  blanche,  recouverte  d’un 
enduit  epais,  tandis  que  la  pointe  et  les  bords  sont  rouges;  elle  ne 
tarde  pas  a se  secher ; en  m6me  temps  on  note  de  l’anorexie,  une 
soifvive,  ties  nausees  et  des  vomissements;  la  constipation  est  la 
regie  ; toutefois  chez  les  enfants  elle  peut  etre  remplacee  par  la 
diarrhee;  celle-ci,  chez  l’adulte,  s’observe  surtout  dans  les  formes 
confluentes.  Les  malades  accusent  tous  une  oppression  des  plus 
marquees,  presque  speciale  a la  variole;  la  dyspnee  s’accompagne 
d’une  sensation  d’angoisse  tres  penible ; elle  est  difficile  a inter- 
preter; elle  tiendrait  a la  fievre,  a la  congestion  pulmonaire  et  sur- 
tout peut-etre  a l’alteration  du  sang.  Les  epistaxis  ne  sont  pasrares; 
il  ne  faut  pas  y attacher  d’importance  pronostique,  pas  plus  qu’aux 
metrorrhagies ; il  est  de  regie,  en  effet,  qu’au  debut  de  la  variole  le 
flux  menstruel  soit  avance  et  devienne  plus  abondant.  Les  troubles 
nerveux  sont  toujours  intenses  : sans  compter  la  rachialgie,  la 
cephalalgie  et  la  courbature  manquent  rarement;  des  douleurs  ont 
ete  signalees  sur  le  trajet  ties  nerfs,  au  niveau  des  muscles,  des 
articulations  et  meme  des  visceres ; le  delire  est  frequent;  il  est  par- 
fois  violent,  s’accompagne  d’hallucinations;  chez  les  alcooliques  il 
revet  les  caracteres  du  delirium  tremens;  chez  l’enfant  on  note  des 
convulsions.  Les  urines  sont  febriles  : rouges,  denses,  acides,  peu 
abondantes,  riches  en  acide  urique  et  en  urates,  elles  renferment 
souvent  de  l’albumine;  M.  Pouchet  y a trouve  une  ptomaine  liquide 
tres  toxique. 

En  somme,  des  le  debut  de  la  variole,  le  malade  est  dans  un  etat 
des  plus  penibles;  la  face  est  rouge  etvultueuse,  les  carotides  battent 
violemment,  la  peau  est  parfois  couverte  de  sueurs  abondantes,  sur 
lesquelles  Trousseau  avait  insiste,  beaucoup  plus  souvent  elle  est 
seche;  l’adynamie  est  extreme,  l’angoisse  atroce,  l’insomnie  absolue, 
l’endolorissement  general  des  plus  marques. 

Cette  periode  d’invasion  ne  manque  pour  ainsi  dire  jamais  ; par- 
fois cependant  elle  est  assez  peu  accusee  pour  que  l’eruption  soit  le 
premier  svmptdme  apparent  de  la  maladie. 

Rash.  — L’eruption  variolique  est  d’ordinaire  precede  par 
d’autres  manifestations  cutanees,  que  l’on  a decrites  sous  le  noin  de 
rash  et  qui  appartiennent  bien  a la  periode  d’invasion;  ce  sont  des 
Eruptions  premonitoires  sans  aucun  rapport  avec  l’exantheme  vario- 
lique ; celui-ci,  du  reste,  ne  se  montre  guere  la  oil  avaient  existe  les 
rashs.  Les  rashs  ont  ete  notes  avec  une  frequence  tr6s  variable  suivant 
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les  epidemies;  rarement  observes  par  Sydenham,  lls  ont  ete  tres 
communs  pendant  l’epidemie  de  1870-71  ; M.  Brouardel  les  a notes 
dans  28  pour  100  des  cas.  Ils  apparaissent  le  deuxieme  ou  le  troi- 
siemejour.  On  les  divise  en  hyperemiques  et  hemorrhagiques,  sui- 
vant  qu’ils  s’effacent  ou  non  momentanement  par  la  pression;  us  se 
presentent  sous  divers  aspects. 

Le  rash  scarlatiniforme , range  par  certains  auteurs  parnu  es 
rashs  hemorrhagiques,  est  le  plus  frequent  de  tous.  11  apparait  vers 
la  fin  du  deuxieme  jour;  precede  parfois  de  demangeaisons,  il  se 
montre  sous  forme  d’un  pointille  rouge,  qui  s’etale  en  placards  rouge 
fonce,  un  peu  rudes  au  toucher,  parsemes  quelquefois  de  petites 
taclies  hemorrhagiques.  Lorsqu’il  se  generalise,  on  1 appelle  asta- 
co'ide.  Mais  d’ordinaire  il  se  limite  a la  partie  inferieure  de  l’abdomen 
et  aux  membres  inferieurs,  en  particulier  a la  face  interne  des  cuisses; 
il  correspond  ainsi  a une  surface  triangulaire,  dite  triangle  crural,  a 
base  superieure  et  a sommet  inferieur;  parfois  il  dessine  une  cein- 
ture,  plus  rarement  il  se  localise  a la  poitrine,  aux  aisselles,  aux 
membres  superieurs;  au  niveau  des  articulations  le  rash  scarlatini- 
forme est  toujours  plus  marque  du  cote  de  la  flexion.  Il  palit  et  dis— 
parait  au  bout  de  deux  ou  trois  jours. 

Le  rash  morbilliforme  est  plus  precoce  et  plus  fugace  que  le  pre- 
cedent ; il  se  montre  des  le  deuxieme  jour  sous  forme  de  taches 
rosees,  ressemblant  a une  roseole  plutot  qu’a  une  rougeole;  il  siege 
de  preference  au  thorax  et  a la  partie  sus-ombilicale  de  l’abdomen, 
s’etend  souvent  aux  membres  superieurs,  ou  il  se  developpe  surtout 
du  cote  de  l’exlension;  il  ne  s’accompagne  pas  de  prurit  et  disparait 
en  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  sans  desquamation. 

On  a decrit,  en  outre,  des  rashs  mixtes,  une  variete  ortiee,  erysi- 
pelateuse,  que  nous  nous  bornerons  a citer. 

Le  rash  hemorrhagique  peut  etre  secondaire;  on  note  alors 
quelques  taches  ecchymotiques  sur  un  rash  scarlatiniforme ; il  n’a 
aucune  valeur  pronostique.  Le  rash  hemorrhagique  primitif  ou  pur- 
purique  se  caracterise  par  des  petechies,  des  ecchymoses,  se  mon- 
trant  sur  une  grande  etendue  du  tegument  et  s’accompagne  parfois 
d’hemorrhagies  par  les  muqueuses ; il  annonce  presque  fatalement  la 
variole  hemorrhagique. 

On  admettait  jadis  que  le  rash  etait  une  manifestation  d’origine 
nerveuse,  liee  a une  paralysie  vaso-motrice : aujourd’hui  on  connait 
la  frequence  de  ces  eruptions  fugaces  dans  nombre  de  maladies  sep- 
ticemiques  et  l’on  tend  a rattacher  le  rash  a l’infection. 

La  periode  d’invasion  dure  en  general  trois  jours  ; mais  elle  peut 
variei  entre  deux  et  huit  jours  ; il  n’y  a pas  de  rapport  absolu  entre 
la  duree  de  cette  periode  et  la  gravite  de  la  maladie.  La  loi  de  Syden- 
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ham  et  de  Trousseau,  d’apres  laquelle  une  duree  de  deux  jours  ou  de 
deux  jours  et  demi  correspond  a une  variole  confluente  et  une  duree 
de  trois  jours  et  demi,  quatre  jours  et  a plus  forte  raison  cinq  jours 
a une  variole  discrete,  n’est  vraie  qu’en  partie.  On  admet  qu’apres 
quatre  jours  d’invasion,  l’eruption  n’est  jamais  confluente  ; mais  elle 
peut  etre  discrete,  quelle  que  soil  la  date  de  son  apparition. 

13 .Eruption. — L’exanthemevariolique,  qui  apparait  en  general  le 
qualrieme  jour  de  la  maladie,  amene  une  detente  ; la  flevre,  sans 
ceder  completement,  tombe  aux  environs  de  38  degres;  la  plupart 
des  phenomenes  penibles,  la  dyspnee,  la  rachialgie  s’amendent;  le 
sommeil  revient,  les  urines  augmentent  un  peu  de  quantite;  il  y a 
une  periode  d’euphorie  qui  se  prolongera  jusqu’a  la  periode  de  sup- 
puration. Ce  n’est  que  dans  les  formes  malignes  que  T eruption  sort 
mal ; alors  les  phenomenes  generaux  graves  persistent  et  s’accom- 
pagnent  de  diarrhee,  de  troubles  nerveux  et  surtout  de  delire. 

Cliaque  element  eruptif  passe  par  les  phases  suivantes  : il  est 
d’abord  macule , e’est-a-dire  une  tache  arrondie,  non  saillante,  net- 
tement  isolee,  d’un  rouge  plus  ou  moins  vif,  disparaissant  sous  la 
pression  du  doigt,  et  separee  de  la  macule  voisine  par  de  la  peau 
saine.  Des  le  lendemain,  la  papule  est  constitute  par  la  saillie  de  la 
macule  qui  s’entoure  d’une  aureole  rosee ; enfin,  des  le  troisieme 
jour  de  l’eruption,la  v&sicule  se  forme  par  l’epanchement  d’une  sero- 
site  claire ; elle  s’entoure  d’une  aureole  rouge,  inflammatoire,  s’elargit, 
se  tumefie,  devient  douloureuse ; de  plus,  son  centre  se  deprime,  don- 
nant  naissance  a 1’ ombilication ; mais  ce  phenomene  n’est  pas  con- 
stant; on  l’observe  surtout  au  tronc,  assez  souvent  a la  face-,  il 
manque  au  niveau  des  extremites.  Des  le  cinquieme  jour  de  1 erup- 
tion, le  liquide  se  trouble,  devient  opalescent;  e’est  la  periode  de 
suppuration  qui  va  commencer. 

Entre  les  elements  eruplifs,  le  derme  est  infiltre  et  dans  les 
regions  ou  le  tissu  cellulaire  est  lache  et  abondant,  aux  paupieres, 
aux  levres,  aux  mains,  aux  pieds,  il  y a un  gonflement  cedemateux 
tres  prononce.  Cette  distension  de  la  peau  s’accompagne  de  douleurs 
parfois  atroces,  aux  oreilles,  au  cuir  chevelu;  le  gonflement  de  la 
face  peut  etre  tel  que  le  malade  est  meconnaissable.  D’autre  part, 
dans  les  regions  ou  l’epiderme  est  dense  et  epaissi,  c est-a  diie  a la 
plante  des  pieds  et  a la  paume  des  mains,  il  y a obstacle  et  retard  au 
developpement  normal  de  la  vesico-pustule  qui,  au  lieu  dc  foimei 

une  saillie,  s’etale  et  souleve  l’epiderme  en  masse. 

L’eruption  se  montre  d’abord  a la  face ; elle  apparait  sur  le  front, 
le  cuir  chevelu,  au  pourtour  des  cavites  naturelles,  paupieres,  ai  es 
du  nez,  bouche.  Elle  gagne  ensuite  le  cou,  le  tronc,  les  membres 
superieurs,  puis  les  inferieurs;  on  peut  estimer  que  1 eruption  u 
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tronc  retarde  de  vingt-quatre  heures  et  celle  des  membres 
quarante-huit  heures  sur  celle  de  la  face.  Les  vesicules  sont  sui  tout 
abondantes  a la  face;  elles  sont  plus  rares  a la  poitrine  et  a la  paroi 
abdominale;  elles  manquent  dans  les  points  qui  ont  ete  le  siege  du 
rash;  d’autre  part,  elles  deviennent  beaucoup  plus  nombreuses  au 
niveau  des  cicatrices,  des  vestiges  de  vesicatoire,  d’une  irritation 
cutanee  quelconque.  Ce  fait  d’observation  explique  une  pratique 
ancienne,  qui  consistait  a irriter  la  peau  en  cerlaines  regions,  poui  y 
appeler  en  quelque  sorte  l’eruption,  afin  de  la  detourner  de  la  face. 

L’exantheme  variolique  s’accompagne  d’un  enantheme ■ qui  sc 
montre  sur  les  muqueuses  presque  en  meme  temps  qu’apparait 
l’eruption  cutanee.  Certaines  muqueuses  sont  le  siege  de  saillies 
papuleuses,  entourees  d’une  zone  rouge  diffusee,  recouvertes  d une 
pellicule  blanchatre  ou  grisatre,  parfois  a aspect  diphteroide ; 
mais  l’epithelium  des  muqueuses,  etant  peu  resistant,  cede  et 
laisse  a sa  place  une  petite  ulceration  superficielle.  L’enantheme 
abondant  s’accompagne  d’un  gonflement  parfois  enorme,  qui  rend 
compte  de  la  plupart  des  troubles  fonclionnels ; comme  il  siege 


surtout  a la  bouche,  a la  langue,  au  voile  du  palais,  au  pha- 
rynx, il  explique  les  phenomenes  de  glossite,  de  salivation,  de 
dysphagie  et  meme  de  dyspnee ; lorsqu’il  atteint  la  muqueuse 
des  voies  respiratoires  (muqueuses  pituitaire,  laryngee,  tracheale), 
il  provoque  de  la  dyspnee,  de  l’enchifrenement,  de  la  raucite 
de  la  voix ; il  est  parfois  l’origine  de  complications  graves,  de 
l’cedeme  de  la  glotte,  par  exemple.  Sur  la  conjonctive  il  determine 
une  conjonctivite  intense,  parfois  de  la  keratite,  qui  peut  entrainer 
la  perte  de  l’ceil.  Enfin,  la  muqueuse  des  organes  genitaux  de 
l’homme  et  de  la  femme  est  le  siege  d’un  oedeme  enorme,  qui  s’ac- 
compagne assez  souvent  de  phenomenes  de  sphacele.  Toutefois  dans 
la  variole  discrete  l’enantheme  est  en  general  assez  peu  prononce. 

La  periode  d’eruption  dure  cinq  jours  environ  et  aboutit  a la 
periode  de  suppuration. 

C.  Suppuration.  — La  periode  de  suppuration,  qui  commence  avec 
le  huitieme  ou  le  neuvieme  jour  de  la  maladie,  s’annonce  par  le 
retour  des  phenomenes  generaux:  la  temperature  monte  a 39  ou 
40  degres  avec  de  legeres  remissions  matinales,  en  meme  temps 
qu’on  note  de  la  cephalalgie,  de  la  courbalure,  des  vomissements  et 
parfois  de  la  diarrhee  : c’esl  la  ftevre  dite  cle  suppuration  etqui  releve 
en  fait  d’une  infection  secondaire  surajoutee  a l’infection  variolique. 

Les  phenomenes  locaux  se  modifient  de  la  fagon  suivante  : la 
vesicule  augmente  de  volume,  se  laisse  distendre  par  une  serosite 
louche  et  trouble,  puis  purulente;  la  pustule,  ainsi  constitute,  est 
la i ge,  plus  ou  moins  saillante,  parfois  hemispherique,  entouree  d’un 
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cercle  inflammatoire.  Quand  l’eruption  esl  discrete,  chaque  Element 
demeure  isole;  mais  le  plus  souvent,  a la  face  surlout,  les  aureoles 
inflammaloires  se  confondent;  il  y a fusion  entre  plusieurs  pustules, 
a tel  point  que,  dans  la  forme  de  variole  dite  en  corymbes,  on  peut 
observer  de  larges  placards  representant  des  nappes  purulentes. 
Cependant  le  contenu  liquide  de  la  pustule  tend  adiminuer;  le  centre 
s’affaisse,  se  creuse  en  cupule  recouverte  d’une  croutelle:  c’est  l’om- 
bilication  secondaire.  La  suppuration  entraine  un  gonflement  enorme 
du  lissu  cellulaire,  qui  se  traduit  par  des  douleurs  tres  vives,  de  la 
cuisson,  du  prurit,  tous  phenomenes  qui  contribuent  a aggraver  la 
situation  deja  si  penible  du  malade.  Abandonnee  a elle-meme,  la 
pustule  s’aplatit,  se  desseche,  se  recouvre  de  croutes  jaunatres; 
lorsqu’elle  a ete  dechiree  par  le  grattage,  le  pus  sanieux  et  epais 
coule  le  long  des  joues  et  des  paupieres,  s’y  concrete  et  forme  des 
amas  melliceriques.  En  meme  temps  le  derme  est  mis  a nu  et  Ton  a 
sous  les  yeux  des  surfaces  fongueuses  et  suintantes  : le  malade 
exhale  alors  une  odeur  repoussante,  infecte,  sui  generis. 

La  suppuration  commence  par  la  face,  et,  des  le  onzieme  jour, 
dans  les  formes  discretes,  le  gonflement  de  la  face  cede ; c’est  alors 
seulement  que  la  suppuration  apparait  aux  extremites  avec  des 
caracteres  un  peu  speciaux.  Les  tissus  tendus,  douloureux,  pre- 
sentent  parfois  des  taches  blanchatres,  comparees  par  Trousseau  a 
des  goutles  de  cire  vierge;  d’autres  fois,  etant  donneela  resistance  de 
l’epiderme,  il  se  forme  de  vasles  abces  qu’on  est  oblige  d’inciser. 

Les  muqueuses  sont  moins  en  cause  pendant  cette  periode;  car 
le  defaut  de  resistance  du  revetement  epithelial  permet  Tissue  facile 
du  pus;  toutefois  on  a note  des  phlegmons  peri-amygdaliens,  descon- 
jonctivites  suppurees,  des  phlegmons  de  Torbite,  du  sphacele  de  la 

muqueuse  des  organes  genitaux. 

La  periode  de  suppuration  dure  de  deux  a cinq  jours  ; c’est  celle 
ou  la  mortalite  est  la  plus  forte  et  ou  les  complications  sont  le  plus 
frequentes. 

D.  Dessiccation  et  desquamation.  — La  dessiccation  commence  a la 
face.  Ainsi  que  nous  venons  de  le  dire,  les  pustules  s’affaissent  et  sont 
remplacees  par  des  croutes  brun  jaunatre,  ou  elles  se  rompent  ^oit 
spontanement,  soit  sous  l’influence  du  grattage ; le  pus  suinte  et  se 
concrete  sous  forme  de  croutes  melliceriques,  jaunes  d aboid,  biunes 
ensuite ; lorsqu’elles  tombent,  elles  entrainent  lepiderme,  laissant  il 
nu  le  derme  qui  se  recouvrira  d’une  nouvelle  croute;  parlois  ces 
petites  plaies  sont  l’origine  d’ulcerations  rebelles  ou  deiuptions 
impctigineuses.  La  dessiccation  esl  plus  lente  aux  mains  et  aux  pieds; 
les  pustules  dessechees  y forment  des  saillies  cornees,  enchasstes 
dans  l’epiderme;  la  cicatrisation  y est  beaucoup  plus  tardive. 
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Toutes  les  crotites  finissent  par  tomber  au  bout  d’un  temps  qui 
varie  entre  dix  jours  et  un  mois,  parfois  davantage;  elles  sout  emi- 
nemment  contagieuses  et  commandent  un  rigoureux  isolement  du 
malade;  a leur  place  on  trouve  de  petites  depressions  d’un  rouge  vif, 
qui  seront  le  siege  d’une  pigmentation  brune  et  qui  finiront  par 
devenir  blanchatres.  Ces  cicatrices  sont  indelebiles ; elles  permettent  a 
coup  stir  un  diagnostic  retrospectif : on  dit  que  le  malade  est « grele  ». 
M.  Talamon1  divise  les  cicatrices  varioliques  en  ponctuees,  cupuli- 
formes,  vermiculees.  Parfois  il  ne  reste  apres  la  variole  que  des 
taches  pigmentaires  passageres;  d’autres  fois  il  persiste  des  saillies 
papuleuses,  correspondant  a la  forme  dite  variole  verruqueuse  de 
Gurschmann. 

Avec  la  periode  de  dessiccation  on  note  une  chute  definitive  de  la 
llevre;  l’appetit  revient,  l’urine  est  plus  abondante;  les  forces 
renaissent,  le  malade  entre  en  convalescence. 

La  variole  discrete  evolue  en  trois  semaines  environ ; elle  guerit  le 
plus  souvent,  mais  laisse  apres  elle  des  traces  indelebiles,  parfois 
meme  des  deformations  dues  a des  cicatrices  vicieuses.  Lorsqu’elle 
se  termine  par  la  mort,  celle-ci  survient  le  plus  souvent  a la  periode 
de  suppuration,  par  asphyxie  ou  du  fait  d’une  complication,  ou  quel- 
quefois  des  la  periode  d’eruption  par  une  sorte  de  toxi-infection 
variolique  grave  : c’est  la  variole  discrete  maligne  des  anciens 
auteurs. 

Varietes  de  variole  discrete.  — Quoique  en  nosographie  toute 
classification  soit  arbitraire,  il  est  d’usage  de  decrire  les  varietes  de 
variole  d’apres  le  nombre  des  elements  eruptifs,  et  en  particulier  le 
nombre  d’elements  calcules  sur  la  face.  On  dit  que  Peruption  est 
discrete,  quand  les  vesicules  de  la  face -sont  separees  les  unes  des 
autres  par  des  intervalles  de  peau  saine  au  moins  egaux  au  diametre 
de  celles-ci.  Si  Peruption  est  peu  abondante  a la  face,  si  Pon  ne 
compte  pas  plus  de  trente  pustules,  on  a generalement  affaire  a une 
forme  legere,  attenuee  ou  abortive  (Talamon). 

Lorsque  Peruption  est  plus  abondante,  on  peut  setrouver  en  pre- 
sence des  varietes  suivantes  : en  corymbes,  coherente,  coherente- 
confluente. 

La  variole  en  corymbes  est  une  variole  discrete  dont  les  vesicules 
se  reunissent  en  dots  arrondis  ou  triangulaires,  separes  les  uns  des 
autres  par  des  intervalles  de  peau  saine : chaque  vesicule  reste  toute- 
fois  distincte  de  la  voisine. 

La  variole  coherente,  qui,  au  point  de  vue  des  sympttimes  gene- 
laux,  ne  differe  de  la  variole  discrete  que  par  leur  plus  grande  inten- 


1.  Talamon  {Med.  moderne,  1890). 


42 


MALADIES  INFECTIEUSES 


site,  se  caracterise  par  unc  eruption  abondante,  surtout  ala  face.  Les 
elements  d’abord  independants  n’arrivent  au  contact  qu’a  la  periode 
de  suppuration  ( coherente  simple ) ou  finissent  par  se  confondre 
( coherente-confluente  ou  confluente  secondaire).  La  face  est  gonllee, 
cedematiee,  recouverte  d’une  eruption  uniforme;  mais,  ce  qui 
distingue  cette  modalite  de  la  variole  conlluente  vraie,  c’est  que  les 
dimensions  de  chaque  element  eruptif  sont  aussi  grandes  que  dans 
la  variole  discrete  et  que  la  confluence  ne  se  fait  qu’au  visage, 
tandis  que,  sur  le  tronc,  l’eruption  reste  discrete.  La  suppuration  y 
est  plus  intense  etles  cicatrices  qui  enresultent  sont  plus  profondes; 
d’ou  aussi  la  gravite  plus  grande  de  cette  forme1. 

II.  Variole  confluente.  — Sous  le  nom  de  variole  conlluente  ou 
de  variole  confluente  primitive,  on  decrit  une  des  formes  graves  de  la 
maladie ; elle  se  caracterise  par  des  phenomenes  generaux  d’une 
intensity  extreme  et  surtout  par  une  abondance  de  l’eruption  telle 
que  les  elements  eruptifs,  serres  les  uns  a c6te  des  autres,  semblent 
genes  dans  leur  developpement,  restent  plus  petits  et  se  presentent 
avec  des  caracteres  objectifs  particuliers. 

La  variole  confluente  devient  de  plus  en  plus  rare;  elle  se  mon- 
trait jadis  sous  forme  d’epideinies  des  plus  meurtrieres.  Aujourd’hui 
il  semble  que  la  variole  confluente  ne  s’observe  que  sur  des  individus 
non  vaccines  ou  non  revaccines.  Cependant  les  causes  de  la  con- 
fluence ecliappent,eU’onen  est  reduita  invoquerle  genie  epidemique, 
la  predisposition  individuelle,  l’exaltation  du  germe  encore  inconnu 
de  la  maladie. 

La  periode  d’incubation  presente  sensiblement  la  meme  duree 
que  dans  la  variole  discrete;  mais  la  periode  d’invasion  y est  plus 
courte  et  l’extension  de  l’eruption  y est  plus  rapide. 

A.  Invasion.  — La  variole  confluente  commence  parfois  avec  le 
meme  tableau  symptomatique  que  la  variole  discrete;  mais  en  regie 
les  phenomenes  generaux  y sont  plus  marques,  la  fievre  est  plus  vive 
et  le  thermometre  monte  a 40  degres  et  meme  a 41  degres,  le  pouls 
bat  120ou  140 a la  minute;  la  cephalalgie  et  la  rachialgie  sont  des  plus 
douloureuses ; celle-ci  s’accompagne  souvent  d’une  veritable  para- 
plegie ; les  vomissements  ne  manquent  presque  jamais;  ils  sont  pei- 
sislants  et  rebelles  ; contrairement  a ce  qui  se  voit  dans  la  foime 
discrete,  la  diarrhee  y est  d’observation  commune;  la  dyspnee  est 
excessive.  Des  les  premiers  jours  le  malade  est  dans  un  etal  typhoide 
des  plus  accuses ; la  langue  et  les  levres  se  sechent ; 1 abattement  et 


1.  Oil  a decrit  des  formes  do  variole  a poussees  druptives  successi\cs  (Coste, 
Rev.  de  med.,  ddccmbre  1896). 
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la  prostration  sont  extremes.  Cette  periode  d’invasion,  ainsi  que  nous 
l’avons  dit,  est  plus  courte  que  dans  la  variole  discrete;  et,  si  les  lois 
de  Trousseau  souffrent  des  exceptions,  il  est  rare  que  dans  la  variole 
confluente  l’eruption  ne  se  soil  pas  montree  avant  le  troisieme  joui, 
souvent  deja  des  la  fin  du  second  jour.  L’eruption  est  d ordinaire 
precedee  d’un  rash,  le  plus  souvent  scarlatiniforme,  quelquefois 
generalise,  parfois  astacoide. 

B.  Eruption.  — L’apparition  de  l’exantheme  ne  coincide  pas, 
comme  dans  la  variole  discrete,  avec  une  sedation  des  phenomenes 
generaux;  il  y a bien  une  legere  remission  thermique,  la  stupeurest 
un  peu  moindre  et  les  phenomenes  douloureux  moins  accuses,  mais  il 
n’y  a jamais  cette  euphorie  si  caracteristique  des  formes  discretes. 
L’eruption  frappe  les  diverses  parties  du  corps  dans  le  meme  ordre 
que  dans  la  variole  discrete;  mais  la  marche  extensive  en  est  plus 
rapide;  en  moins  de  deux  jours  l’exantheme  est  apparent  partout  ou 
il  doit  se  developper.  La  face  est  atteinte  tout  d’abord  etl’on  peut  dire 
que  des  le  debut  1’aspect  v est  caracteristique.  Nous  ne  pouvons 
mieux  faire  que  d’emprunter  a M.  Talamon1  la  description  suivante  : 
« Au  lieu  de  taches  isolees,  c’est  une  rougeur  diffuse,  luisante,  erysi- 
pelateuse,  avec  gonflement  du  derme;  des  le  deuxieme  jour,  la  peau 
est  rugueuse  au  toucher  (rappelons  ici  la  comparaison  classique  avec 
la  peau  de  chagrin)  par  suite  des  papules  tassees  les  unes  contre  les 
autres.  Le  facies  est  parfois  celui  d’une  rougeole  intense,  bouton- 
neuse;  l’injection  des  conjonctives,  le  larmoiement,  l’enchifrenement 
et  la  toux  rauque,  dus  a la  violence  de  l’eruption  sur  les  muqueuses, 
exposent  souvent  a l’erreur.  Sur  cette  face  rouge,  tendue,  doulou- 
reuse,  apparaissent  des  vesicules  inegales,  petites  (plus  petites  que 
dans  la  variole  discrete),  se  confondant  deja  les  unes  avec  les  autres. 
Le  sixieme  jour  (en  comptant  a partir  du  frisson  initial)  cette  vesicu- 
lation  generate,  semblable  a celle  d’un  vesicatoire,  forme  le  souleve- 
ment  en  ampoules  grisatres,  etalees,  que  Morton  comparait  a un 
masque  de  parchemin.  La  tumefaction  du  visage  est  enorme  et  rend 
le  malade  meconnaissable. 

« Sur  le  corps  la  confluence  ne  se  voitqu’aux  avant-bras,  aux  mains 
et  aux  pieds.  L’eruption  sur  le  tronc  et  les  membres  est  seulement 
coherente;  les  pustules  volumineuses  sont  entourees  d’une  aureole 
rouge  fonce  qui  arrive  au  contact  des  aureoles  voisines,  de  fagon  que 
souvent  1 eruption  semble  faite  sur  un  fond  uniformement  rouge.  » 
Taifois  sur  le  corps  l’eruption  est  discrete,  mais  formee  d’elements 
eruptifs  de  petites  dimensions. 

En  meme  temps  1’enanlheme  se  developpe  avec  une  grande  inten- 


1.  Talamon  (Med.  moderne,  1890,  p.  271). 
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site  sur  les  muqueuses  buccale,  nasale,  conjonctivalc,  pharyngo- 
laryngee,  qui  sont  tumefiees,  boursouflees,  recouvertes  de  mem- 
branes grisatres,  a odeur  souvent  infecle,  sans  qu’il  soit  aise  d’y 
decouvrir  des  vesicules  distinctes  ; on  note  aussi  des  erosions,  des 
ulcerations,  des  suppurations  sous-muqueuses,  des  phlegmons  de 
l’amygdale,  des  abces  retro-pharyngicns,  des  perichondrites  laryn- 
gees,  de  l’cedeme  de  la  glotte.  Les  localisations  sur  les  muqueuses  se 
traduisent  par  de  la  dysphagie,  de  l’aphonie,  de  la  toux,  de  la  dvspnee 
et  surtout  de  la  salivation  speciale  a la  variole  confluente. 

C.  Suppuration.  — C’est  du  sixieme  au  huitieme  jour  que  les  vesico- 
pustules  de  la  face  se  confondent  et  se  transforment  en  ampoules 
purulentes  de  dimensions  variables,  parfois  enormes,  qui  se  detachent 
sur  un  fond  rouge  et  livide  : c’est  pendant  cette  periode  de  suppura- 
tion surtout  que  le  malade  estdansun  etat  lamentable:  il  esthideux, 
meconnaissable ; le  gonflement  de  la  face  s’accentue  encore  et  est 
tres  douloureux;  les  paupieres  sont  closes,  les  narines  obstruees,  les 
levres  tumefiees;  la  bouche  secheet  noire  reste  entr’ouverte,  laissant 
s’ecouler  une  salive  epaisse  melee  a une  sanie  infecte;  le  malade 
exhale  une  odeur  repoussante.  Au  niveau  des  extremiles,  le  gonfle- 
ment n’est  pas  moins  douloureux;  les  mouvements  sont  genes;  il  ne 
tarde  pas  a s’y  former  de  vastes  abces  sous-epidermiques.  Le  pro- 
cessus variolique  continue  a evoluer  sur  les  muqueuses. 

Pendant  cette  phase  de  suppuration,  l’etat  general  est  des  plus 
graves;  la  fievre  redouble  et  se  maintientd’une  fapon  presque  continue 
au-dessus  de  40  degres;  le  pouls  est  tres  rapide,  souvent  petit  etmou; 
l’albuminurie  est  la  regie;  enfin  les  phenomenes  nerveux  sont  des 
plus  marques  : le  delire  ne  manque  presque  jamais,  il  revet  parfois 
les  caracteres  du  delire  furieux;  l’agitation  est  extreme;  puis  survient 
une  phase  de  depression,  ordinairement  suivie  de  coma  et  bientot  de 
mort.  On  a remarque  en  pareil  cas  que  la  temperature  continue  a 
monter  et  atteint  son  maximum  au  moment  de  la  mort. 

La  mort  est,  en  effet,  la  terminaisonlaplus  commune  de  la  variole 
confluente.  Elle  survient  quelquefois  des  la  periode  d invasion;  elle 
est  due  alors  a l’intensite  des  accidents  nerveux  ou  a l’etendue  de  la 
congestion  pulmonaire;  elle  survient  surtout  ala  periode  de  suppu- 
ration du  onzieme  au  quatorzieme  jour,  soit  par  toxemie  variolique, 
soit  par  septicemie,  soit  par  asphyxie,  soit  enfin  par  une  des  nom- 
breuses  complications  que  nous  citerons  plus  loin,  en  particuliei  pai 
broncho-pneumonie  ou  par  collapsus  cardiaque,  parlois  pai  syn- 
cope. 

D.  Dessiccation.  — Lorsque,  ce  qui  est  la  grande  exception,  le  ma- 
lade guerit,  on  note  une  amelioration  lente  et  graduelle  des  pheno- 
menes generaux  et  locaux.  Le  gonflement  de  la  face  diminue,le  masque 
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s’affaisse,  se  retracle,  se  racornit  en  quelque  sorte;  il  devienl  bru- 
natre  et  de  plus  en  plus  dur;  bienlbtil  se  forme  des  croutes  noi- 
ratres,  epaisses,  au-dessous  desquelles  le  derme  continue  encore  a 
suppurer.  Le  pus  suinte  a travers  des  fissures  qui  se  produisentdans 
les  croiites;  il  se  concrete  a son  tour,  formant  ainsi  des  croutes  im- 
briquees,  genantes  pour  le  malade  et  exhalant  une  odeur  infecte. 
Ces  croutes  tombent  par  larges  ecailles  vers  le  vingt-cinquieme  jour 
et  se  reforment  plusieurs  fois  avanl  d’aboutir  a la  cicatrisation  ; on 
observe  alors  des  cicatrices  profondes,  bridees,  qui  amenent  des  dif- 
formites  du  visage  et  entrainent  soit  l’entropion,  soit  l’ectropion  des 
levres  ou  des  paupieres.  La  reparation  des  muqueuses  est  longue  et 
difficile.  La  fievre  d’ailleurs  persiste  souvent  encore  au  debut  de  cette 
periode;  elle  s’abaisse  graduellement.  La  desquamation  n’est  parfois 
terminee  qu’au  bout  d’un  mois  ou  un  mois  et  demi ; elle  est  sou- 
vent compliquee  par  des  accidents,  tels  que  furoncles,  abces,  ulcera- 
tions. Enfin,  meme  pendant  la  convalescence,  toujours  longue  et 
penible,  le  malade  est  encore  expose  a des  complications  diverses, 
parfois  meme  mortelles. 

III.  Variole  hemorrhagique.  — La  variole  hemorrhagique,  dite 
encore  variole  pourpree,  variole  noire,  est  constitute  cliniquementpar 
le  tableau  plus  ou  moins  modifie  de  la  variole,  a laquelle  s’ajoutent  les 
symptbmes  d’une  veritable  diathese  hemorrhagique.  Elle  a ele  bien 
decrite  par  Sydenham,  Morton,  Borsieri;  son  etude  a ete  reprise  et 
completee  par  les  recherches  de  MM.  Brouardel,  Quinquaud,  Desnos 
etHuchard,  Gornil,  Barthelemy;  la  plupart  de  ces  travaux  datent  de 
l’epidemie  de  1870-1871,  epidemie  pendant  laquelle  les  formes  hemor- 
rhagiques  ont  ete  particulierement  frequentes.  On  n’a  jamais  observe 
d’epidemie  de  variole  hemorrhagique;  celle-ci  coexiste  toujours  avec 
d’autres  formes  cliniques  de  la  variole;  elle  nait  d’une  variole  quel- 
conque  et  donne  par  contagion  une  variole  quelconque  : elle  n’a  done 
pas  de  specificite  propre. 

La  variole  hemorrhagique  s’attaque  de  preference  a des  sujets 
jeunes  et  robustes ; elle  est  plus  frequente  chez  la  femme  que  chez 
l’homme,  parce  que  la  grossesse,  l’accouchement,  peut-etre  la  mens- 
truation, predisposent  aux  formes  bemorrhagiques.  On  a invoque  la 
decheance  organique,  la  misere  physiologique,  le  surmenage,  l’al- 
coolisme,  les  maladies  chroniques  et  en  particulier  les  affections 
hepatiques  (Petit);  mais  ces  conditions  etiologiques  s’appliquent  aux 
hemorrhagies  survenant  a une  periode  deja  avancee  de  la  variole 
plutbt  qu’a  la  variole  noire  d’emblee,  le  purpura  variolique  des  au- 
teurs allemands.  Les  maladies  hemorrhagipares,  telles  que  le  scorbut 
le  purpura,  ne  semblent  pas  predisposer  a la  forme  hemorrhagique^ 
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et  a l’appui  de  cette  assertion  on  cite  le  fait  rapporte  par  Ratherv 
qui  avail  observe  une  varioloide  chez  un  malade  atteint  de  purpura' 
On  a misen  doute  I’influence  preservatrice  de  la  vaccination,  qUoi- 
qu  on  a dinette  cn  gencial  que  la  vaccination  et  la  revaccination 
meltent  a l’abri  des  formes  graves  de  la  variole. 

En  somme  nous  ignorons  le  pourquoi  de  la  variole  hemorrha- 
gique  et  toutes  les  hypotheses  sont  permises.  S’agit-il  d’une  virulence 
speciale  du  virus  variolique?  S’agit-il  d’une  infection  mixte?  Autant 
de  questions  dont  la  solution  reste  en  suspens.  A ce  point  de  vue  il 
en  est  de  la  variole  hemorrhagique  comme  des  formes  hemorrha- 
giques  des  autres  pyrexies. 

Quoi  qu’il  en  soil,  les  hemorrhagies  se  montrent  a des  stades  va- 
riables de  la  variole.  Tantdt  elles  precedent  l’eruption  : on  est  alors 
en  presence  de  la  variole  hemorrhagique  primitive  ou  purpura  vario- 
lique , tantdt  elles  surviennent  a la  periode  d’eruption  ou  de  suppu- 
ration; on  a alors  affaire  a la  variole  hemorrhagique  secondaire  ou 
tardive;  tantot  enfin  l’hemorrhagie  se  limite  aux  elements  eruptifs; 
M.  de  Grandmaison  decrit  ces  formes  sous  le  nom  de  variole  hemor- 
rhagique cutanee. 

Variole  hemorrhagique  primitive  ou  d'emblee.  — C’est  la  forme 
de  toutes  la  plus  grave,  puisqu’elle  enlraine  la  mort  des  les  premiers 
jours ; elle  differe  notablement  par  ses  symplomes  des  autres  moda- 
lites  de  la  variole,  et  souvent  on  se  fonde,  pour  poser  le  diagnostic, 
sur  l’existence  d’une  epidemie  de  variole  ou  sur  la  notion  de  conta- 
gion. 

La  periode  d’incubation  est  plus  courte;  elle  ne  depasse  pas  six 
ou  huit  jours.  La  periode  d’invasion  est  souvent  abregee,  et  dans  les 
cas  foudroyants,  la  mort  survient  le  second  et  mfime  le  premier  jour. 
On  y retrouve  les  memes  symptomes  que  dans  la  variole  discrete; 
toutefois  les  phenomenes  douloureux  sont  plus  intenses  : la  cephal- 
algie  et  la  rachialgie  sont  des  plus  violentes;  la  dyspnee, a laquelle  se 
joignent  de  l’angoisse  precordiale  et  de  la  constriction  epigastrique, 
est  tres  marquee;  les  vomissement  sont  rebelles.  D’emblee  le  malade 
est  accable,  prostre,  dans  un  etat  typhique ; la  langue  est  epaisse, 
seche,  parfois  rouge  comme  dans  la  scarlatine ; le  delire  manque 
dans  certains  cas  et  jusqu’ala  fin  le  malade  garde  toute  sa  lucidite.  Mal- 
grela  gravite  des  symptfimes  generauxquidenotentl’inlensite  de  l’in- 
toxicalion,  la  temperature  est  d’ordinaire  moins  elevee  que  dans  les 
autres  formes  de  variole;  souvent  le  thermometre  ne  marque  pas 
plus  de  39  degres;  le  pouls  cependant  est  Ires  frequent;  il  est  petit, 
mou,  miserable. 

Des  le  troisieme  jour,  parfois  des  le  second  jour,  se  montre,  sur- 
tout  au  tronc  et  aux  membres,  plus  rarement  a la  face,  une  rougeur 
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diffuse,  scarlatiniforme  de  la  peau ; souvent  on  note  le  rash  dit  asta- 
co'ide;  sur  ce  fond  rouge  ne  tardent  pas  a apparaitre  des  laches  pur- 
puriquesnomhreuses,  de  dimensions  variables,  a contours  irreguliers, 
en  merae  temps  que  des  ecchymoses  plus  etendues  et  des  phlyctenes 
sanguinolentes.  Ces  memes  ecchymoses  s’observent  a la  face, 
en  particulier  au  pourtour  desyeux;  elles  determinent  une  tumefac- 
tion des  paupieres  et  une  infiltration  sanguine  des  conjonctives ; par- 
fois  tout  le  corps  du  maladc  presente  cette  teinte  violacee  ecchvmo- 
tique;  il  existe  aussi  des  infiltrations  sanguines  de  la  muqueuse 
bucco-pharyngee  : elles  forment  sur  la  muqueuse  boursoufiee  des 
saillies  noires  qui  ne  tardent  pas  a se  rompre,  laissant  des  ulcerations, 
des  plaques  de  gangrene  superficielle  qui  se  recouvrent  de  fausses 
membranes  et  donnent  a l’haleine  une  odeur  extremement  fetide ; les 
gencives  sont  egalementtumefiees  et  fongueuses.  Au  suintemenl  san- 
guin  qui  a pour  origine  une  lesion  de  la  muqueuse  s’ajoutent  des 
hemorrhagies  qui  tiennent  sans  doute  ala  dyscrasie  sanguine  : ainsi 
s’observentlesepistaxis,  lesstomatorrhagies,les  otorrhagies,  les  ecchy- 
moses sous-conjonclivales,  les  hematuries  parfois  les  premieres  en  date, 
les  hemoptysies  plus  rares,  les  gastrorrhagies,  les  enterorrhagies,  les 
metrorrhagies,  etc.  Ces  hemorrhagies  toujoursabondantespeuventpar 
leur  persistance  mfime  menacer  l’existence  du  malade.  L’anorexie  est 
absolue,  la  soif  vive,  l’intolerance  gastrique  parfois  totale;  les  urines 
sont  rares,  troubles,  renferment  de  l’albumine,  meme  avant  l’hema- 
turie;  elles  sont  souvent  felides.  L’etat  general  s’aggrave  de  plus  en 
plus. 

On  arrive  ainsi  a la  fin  de  la  periode  d’invasion  : on  attend 
l’eruption  variolique,  qui  manque  le  plus  souvent  ou  qui  se  reduit  a 
quelques  rares  vesicules  discretes,  d’emblee  remplies  de  sang.  L’erup- 
tion est  toujours  avortee;  jamais  il  n’y  a de  suppuration.  La  mort  est 
la  terminaison  presque  fatale  de  cette  forme;  elle  survient  le  qua- 
trieme  ou  le  cinquieme  jour,  soit  dans  le  coma,  soit  par  syncope,  soit 
dans  un  accesde  suffocation;  en  general  le  malade  meurtdans  le  col- 
lapsus.  Dans  les  cas  infiniment  rares  qui  sont  suivis  de  guerison  il 
n’y  a pas  de  cicatrices  pathognomoniques,  elant  donne  le  peu  d’im- 
portance  des  lesions  dermiques. 

Variole  himorrliagique  tardive  ou  secondairc.  — Elle  s’observe 
plus  frequemment  que  la  forme  precedent,  en  particulier  chez  des 
alcooliques,  des  miserables,  des  surmcnes.  L’incubation  etl’invasion 
ne  presentent  rien  de  particulier.  L’eruption  apparait  sans  toutefois 
s’accompagner  de  cette  detente  si  caracteristique;  c’est  alors  que 
l’hemorrhagie  se  produit  soit  deja  au  moment  de  la  papulation,  soit 
plutut  au  moment  de  la  vesiculalion;  le  sang  s’epanche  dans  les  ele- 
ments eruptifs,  surtout  au  tronc  et  aux  membres  : c’est  le  signal 
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d’hemorrhagies  par  diverses  muqueuses.  En  general  le  malade  suc- 
combe  m6me  avant  !a  periode  de  suppuration. 

D’autres  fois  revolution  reste  normale  jusqu’a  la  suppuration; 
mais  alors  surviennent  une  fievre  tres  vive,  de  l’agitation,  de  la 
prostration;  l’eruplion  s’arrete;  le  gonflement  de  la  face  disparait; 
partout  se  montrent  des  ecchymoses,  des  hemorrhagies,  et  la  mort 
survient  le  plus  souvent  par  asphyxie,  par  collapsus  algide  ou  dans 
le  coma.  Cette  modalite  s’observe  surtout  chez  des  alcooliques  et 
chez  les  femmes  enceintes ; dans  ce  dernier  cas,  c’est  apres  l’accou- 
chement  ou  l’avortement  que  les  sympthmes  graves  eclatent. 

Enfin,  dans  des  faits  assez  rares,  on  a vu  les  hemorrhagies  ne  se 
produire  que  pendant  la  periode  de  suppuration  ou  meme  de  dessic- 
cation  : ce  sontles  varioles  hemorrhagiques  tertiaires  de  Talamon,  les 
varioles  hemorrhagiques  cutanees  de  Grandmaison.  Les  hemorrha- 
gies sont  strictement  localisees  aux  pustules,  surtout  au  niveau  des 
extremites.  Ici  la  guerison  devient  la  regie. 

En  somme,  les  hemorrhagies  se  montrent  a des  moments  va- 
riables du  processus  variolique,  et  Ton  peut  mettre  en  fait  qu’elles 
aggravent  d’autant  plus  le  pronostic  qu’elles  sont  plus  precoces. 

IY.  Varioles  modifiees.  — Nous  decrirons  sous  le  nom  de 
varioles  modifiees  la  varioloide,  la  variole  fruste,  la  variole  inoculee; 
enfin  nous  consacrerons  quelques  lignes  a la  variole  de  la  femme 
enceinte  et  a la  variole  fcetale. 

Varioloide.  — On  ne  s’entend  pas  completement  sur  la  significa- 
tion de  ce  mot,  qui  fut  cree  en  1821  par  Thompson  pour  designer  les 
varioles  attenuees,  telles  qu’on  les  observe  chez  des  sujets  vaccines 
et  revaccines.  Cependant  l’Ecole  anglaise  — et  Trousseau  avait  ac- 
cepts cette  maniere  de  voir  — admetlaitque  la  varioloide  pouvait  pre- 
senter toute  l’echelle  de  gravite  de  la  variole,  c’est-a-dire  etre 
benigne,  discrete,  grave,  confluente  et  meme  hemorrhagique.  D’apres 
TEcole  de  Vienne,  et  en  particular  d’apres  Hebra  et  Kaposi,  la  va- 
rioloide est  une  variole  benigne  de  dureecourte,  n’excedant  pasquinze 
ou  vingt  jours;  toutefois  la  veritable  variole  benigne,  suivant  ces  au- 
teurs, est  la  varicelle.  Or  on  admet  que  la  varicelle  est  une  maladie 
autonome,  bien  distincte  de  la  variole.  En  France,  on  designe  sous  le 
nom  de  varioloi'des  les  varioles  abortives,  oil  la  suppuration  et  surtout 
la  fievre  de  suppuration  manquent  totalement  ou  n’existent  qu’a  un 
degre  tres  peu  marque.  Pour  eviter  toute  confusion,  M.  Talamon  a pro- 
pose de  substituer  au  mot  de  varioloide  l’expression  de  forme  legere 
de  la  variole  qui  se  caracterise  surtout  par  l’absence  de  fievre  de  sup- 
puration, par  le  peu  d’intensite  de  1’enantheme,  par  une  duree  plus 
courte  et  une  terminaison  constamment  favorable. 
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La  varioloide  s’observe  surtout  sur  des  sujets  vaccines  et  revac- 
cines; mais  elle  etait  connue  bien  avant  la  pratique  de  la  vaccine  et 
atteignait  des  individus  ayant  eu  une  variole  anterieure  ou  presen- 
tant  une  sorte  d’immunite  nalurelle  incomplete  a 1’egard  du  virus  va- 
riolicjue. 

L’evolution  clinique  olTre  quelques  variantes.  La  periode  d’inva- 
sion  est  tantdt  abregee,  tantot  prolongee;  les  phenomenes  generaux 
du  debut  sont  parfois  assez  peu  marques  pour  que  le  malade  ne  soit 
pas  oblige  de  s’aliter  et  le  diagnostic  ne  se  fait  qu’au  moment  de 
l’exantheme;  parfois,  au  contraire,  ils  sont  intenses  et  rien  ne  permet 
de  prevoir  qu’on  aura  affaire  a une  variole  attenuee.  La  fievre  est 
tres  vive;  le  thermometre  marque  40  ou  41  degres ; les  rashs  sont 
assez  communs,  en  particulier  sous  forme  de  rash  morbilliforme ; ce 
dernier  s’observerait,  suivant  certains  auteurs,  avec  une  grande  fre- 
quence dans  la  varioloide.  L’eruption  apparait  entre  le  troisieme  et  le 
cinquieme  jour;  elle  debule  soit  par  la  face,  ce  qui  est  la  regie,  soit 
par  le  tronc;  elle  se  faiten  une  seule  poussee  ou  en  poussees  succes- 
sives ; en  general  elle  est  tres  discrete,  au  point  de  n’etre  representee 
que  par  une  dizaine  d’elements  eruptifs.  A partir  du  moment  ou  se 
produit  l’eruption,  la  temperature  baisse,  et  en  un  jour  ou  deux  elle 
atteint  la  normale;  cette  chute  est  d’ordinaire  definitive ; en  meme 
temps  on  assiste  a la  sedation  des  phenomenes  generaux.  L’eruption 
continue  a evoluer  rapidement  : certains  elements  restent  papuleux, 
d’autres  se  dessechent  des  qu’ils  sont  devenus  vesicules ; quelques- 
uns  presentent  de  l’ombilication  et  deviennent  pustules;  mais  la 
reaction  inflammatoire  est  minime  ; la  suppuration  y est  peu  marquee. 
La  dessiccation  est  precoce;  les  croutes  peu  adherentes  tombent  pour 
ne  plus  se  reproduire;  a leur  niveau  persiste  pendant  quelque  temps 
une  tache  pigmentaire;  mais  il  ne  reste  pas  de  cicatrice  typique. 
L’eruption  est  quelquefois  atvpique,  ce  qui  a permis  de  decrire  a la 
varioloide  des  formes  verruqueuse,  miliaire,  vesiculeusc.  Quant  a 
1’enantheme,  il  ne  manque  presque  jamais;  mais  il  est  tres  peu  accuse 
et  fugace;  aussi  les  phenomenes  douloureux  et  les  troubles  fonction- 
nels  dus  au  gonflement  des  muqueuses  sont  reduits  a leur  minimum. 

La  duree  de  la  varioloide  ne  depasse  pas  dix  a quinze  jours;  la 
guerison  est  la  regie.  11  importe  toutefois  de  rappeler  que  l’on  a 
decri t des  varioloides  malignes  et  meme  liemorrhagiques.  11  est  inu- 
tile d aj outer  que  toutes  ces  divisions  et  classifications  sont  arlifi- 
cielles  et  qu’il  existe  de  nombreux  types  de  transition  entre  les  difie- 
rentes  modaliles  de  la  variole. 

Varioles  frustes.  — Sous  le  nom  de  variole  fruste1,  de  variole 


1.  Coste  {llevue  de  medecine,  1802). 
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sans  exantheme,  on  a decrit  des  cas  de  variole  ou  l’eruption  fait 
totalement  defaut  : on  assiste  a tous  les  phenomenes  du  debut  d’une 
variole  : frisson,  fievre,  rachialgie,  delire,  quelquefois  meme  rash ; 
inais  d’ordinaire  des  le  troisieme  jour  la  fievre  tombe  et  la  guerison 
esl  complete.  Ges  formes  sont  interessantes  a connaitre;  car, 
meconnues,  elles  pourraient  devenir  le  point  de  depart  de  nouveaux 
foyers  epidemiques. 

Variole  inoculie.  — La  variole  inoculee  n’a  guere  qu’un  interet 
historique;  car,  si  autrefois  et  jusqu’au  siecle  dernier  la  variolisation 
etait  une  pratique  courante,  elle  a ete  detronee  par  la  vaccination. 
Du  reste  la  variolisation  n’etait  pas  exempte  d’un  certain  danger; 
on  courait,  en  effet,  le  risque  de  provoquer  parfois  des  varioles 
graves. 

Void  comment  elle  evolue  : trois  jours  apres  l’inoculation  appa- 
rait  au  point  inocule  une  macule,  qui  le  quatrieme  jour  devient 
papule,  le  cinquieme  vesicule,  enfin  le  septieme  pustule ; il  se 
produit  alors  une  reaction  inflammatoire  avec  lymphangite  et  adenite ; 
vers  le  septieme  ou  huitieme  jour  eclatent  des  phenomenes  generaux 
analogues  a ceux  de  la  variole  franche  et  trois  jours  plus  tard  se 
montre  une  eruption  variolique,  d’ordinaire  discrete,  et  evoluant  le 
plus  souventcommeunevarioloide,  c’est-a-dire  sans  fievre  de  suppu- 
ration. 

Variole  chez  la  femme  enceinte  et  variole  foetale.  — La  grossesse 
est  generalement  consideree  comme  une  cause  aggravante  de  variole. 
Toutefois  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  et,  d’apres  M.  Richardiere1, 
l’avortement  serait  meme  l’exception  dans  les  formes  legeres;  mais 
il  devient  la  regie  dans  les  formes  graves;  on  admet  que  dans  55  a 
60  pour  100  des  cas  il  y a avortement  ou  accouchement  premature 
et  cette  eventuality  a d’autant  plus  de  chances  de  se  produire  que  la 
grossesse  est  plus  avancee.  L’avortement  a lieu  du  reste  a un  moment 
variable  de  1’evolution  variolique ; c’est  le  plus  souvent  apres  l’expul- 
sion  du  foetus  que  se  montrent  les  accidents  graves  et  en  particulier 
les  hemorrhagies. 

Quant  a la  variole  foetale,  elle  est  presque  toujours  causee  par  la 
variole  de  la  mere;  cependant  on  rapporte  quelques  rares  faits  ou  le 
foetus  seul  aurait  eu  la  variole;  on  admet  alors  que  la  mere  a ete 
exposee  a la  contagion  etqu’elle  apu  transmettre  la  maladie  au  foetus, 
tout  en  demeurant  elle-meme  indemne,  grace  a une  vaccination 
anterieure. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  foetus  peut  mourir  inutero , soitpar  intection 
variolique,  soit  par  infection  secondaire,  en  particulier  par  le  slrepto- 


1.  Richardiere  (Union  mdd.,  1893). 
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coque1.  Lorsque  le  foetus  nait  vivant,  plusieurs  eventualites  sont 
possibles  : parfois  il  presente  une  immunite  complete  a l’egard  de  la 
variole  et  de  la  vaccine;  parfois  il  nait  en  pleine  eruption  variolique 
ou  avec  des  cicatrices  pathognomoniques.  L’eruption  en  pareil  cas 
est  peu  abondante,  uniformement  repartie,  sans  predominance  a la 
face ; elle  n’arrive  que  rarement  au  stade  de  suppuration,  car  le 
foetus  baigne  dans  le  liquide  amniotique  est  efficacement  protege 
contre  les  infections  secondaires.  D’autres  fois  enfin  le  foetus  nait 
sain  en  apparence,  mais  en  realite  il  est  en  periode  d’incubation ; 
celle-ci  est  souvent  fort  longue,  dureraitde  vingt  a vingl-deux  jours 
et  meme  deux  mois  (Margoulieff2),  ce  qui  explique  le  retard  souvent 
signale  de  la  variole  foetale  sur  la  variole  maternelle. 

Complications.  — Les  complications  de  la  variole  sont  tres 
nombreuses  et  sont  susceptibles  de  frapper  tous  les  organes  et  tous 
les  appareils.  Elies  s’observent  surtout  dans  les  formes  graves,  mais 
se  montrent  parfois  aussi  au  cours  des  varioles  legeres  et  meme  de 
la  varioloide ; tantot  elles  resultent  de  l’exageration  des  symptomes 
habituels  de  la  variole,  elles  sont  alors  precoces  et  existent  des  la 
periode  d’eruption;  tantot  ce  sont  des  manifestations  surajoutees  et 
dues  a des  infections  secondaires,  elles  sont  alors  tardives  et  appa- 
raissent  a la  periode  de  suppuration  et  mfime  pendant  la  convales- 
cence. Nous  serons  bref  dans  l’expose  de  ces  complications  ; car  un 
grand  nombre  d’entre  elles  sont  communes  a beaucoup  de  maladies 
generales. 

Appareil  respiratoire.  — Les  accidents  respiratoires  qui  appar- 
tiennent  plus  specialement  a la  'variole  frappent  le  larynx.  Des  la 
periode  de  debut  on  note  une  laryngitecatarrhale  avec  enrouement; 
plus  tard,  les  pustules  evoluant  sur  la  muqueuse  determined  une 
laryngite  intense,  entrainant  de  la  dysphonie  et  meme  de  l’aphonie, 
quelquefois  meme  une  laryngite  cedemateuse  mortelle;  on  a,  en 
outre,  signale  des  ulcerations,  des  abces , de  la  p&richondrite,  de  la 
necrose  des  cartilages.  Ces  complications  peuvent  etre  une  cause  de 
mort  ou  amener  a une  periode  plus  ou  moins  eloignee  une  stenose 
du  larynx. 

Moins  importantes  sont  les  manifestations  bronchitiques  : tantot 
il  s’agit  d’une  broncliite  catarrhale  simple,  tantdt  d’une  bronchite 
due  au  developpement  d’ailleurs  exceptionnel  des  pustules  sur  cette 
muqueuse.  Parmi  les  accidents  pulmonaires,  la  broncho-pneumome 
merite  la  premiere  place  par  sa  frequence  et  sa  gravite.  Bien  etudiee 
par  M.  Joffroy  et  par  Breynaert3,  elle  se  montre  vers  la  fin  de  la 

1.  Auch6  (Soc.  debiol.,  1893). 

2.  Margoulieff  (These  de  Paris,  1888). 

3.  Breynaert  (These  de  Paris,  1880). 


52 


MALADIES  INFECT1EUSES 


periode  d’eruption  ou  au  commencement de  la  periode  de  suppuration ; 
elle  se  traduit  par  ses  symptdmes  physiques  et  fonctionnels  habi- 
luels,  affecte  diverses  formes  anatomiques  avec  une  predominance 
marquee  pour  la  forme  pseudo-lobaire ; elle  est  causee  soit  par 
le  streptocoque,  soit  par  le  pneumocoque.  Sa  frequence  varie  d’ail- 
leurs  avec  les  epidemies;  elle  survient  surtout  dans  les  formes 
graves  de  variole;  au  moment  ou  eclate  la  complication  pulmo- 
naire,  l’eruption  pustuleuse  s’arrete  dans  son  evolution. 

Nous  ne  ferons  que  mentionner  la  pneumonie  lobaire , assez  rare 
du  reste,  les  abces,  les  embolies,  la  gangrene  du  poumon,  plus  rares 
encore;  nous  rappellerons  egalement  la  frequence  de  la  tuberculose 
pulmonaire  chez  des  individus  ayant  eu  la  variole  (Landouzy). 

La  pleuresie  est  souvent  contemporaine  des  accidents  pulmo- 
naires  ; elle  est  tantot  sereuse  et  susceptible  de  guerison,  tantot  pu- 
rulente  et  devient  une  cause  de  mort. 

Appareil  circulatoire.  — Les  complications  qui  interessent  l’ap- 
pareil  circulatoire  ont  ete  specialement  etudiees  lors  de  l’epidemie 
de  1870-1871  par  MM.  Brouardel,  Ilayem,  Desnos  et  Huchard.  h’en- 
docardite,  rarement  ulcereuse  ou  vegetante,  se  localise  de  preference 
sur  le  coeur  gauche,  frappantsoitla  valvule  mitrale,  soit  les  sigmoi'des 
aortiques;  elle  pourrait  guerir  sans  laisser  de  traces.  La  pericardite 
serait  plus  commune;  tantot  elle  est  seche,  tantbt  elle  donne  nais- 
sance  a un  epanchement  soit  sereux,  soit  purulent.  Mais  c’est  surtout 
le  myocarde  qui  est  atteint  par  le  poison  variolique. 

La  niyocardite  est  une  cause  de  mort  dans  les  varioles  graves; 
elle  tue  par  collapsus  cardiaque,  par  syncope;  elle  expliquerait  pour 
certains  auteurs  la  mort  subite. 

L ’aortite,  isolee  ou  associee  aux  lesions  cardiaques,  est  tres 
frequente;  elle  apparait  surtout  pendant  la  periode  d’eruption,  gue- 
rirait  leplus  souvent  completement,  ou  deviendrait  le  point  de  depart 
d’une  aortite  chronique.  On  a signale  enfin  quelques  exemples  de 
thromboses  arterielles  (poplitee)  et  de  phlegmatia  alba  dolens.  Nous 
ne  reviendrons  plus  ici  sur  l’importance  des  hemorrhagies  au  cours 
de  la  variole. 

Appareil  digestif.  — L’enantheme  variolique  se  localise  surtout  a 
la  bouche  et  au  pharynx;  comme  complications  on  a note  de  la  glos- 
site  diffuse,  parfois  avec  abces  de  la  langue,  qui  constitue  par  elle- 
meme  un  danger  d’asphyxie  ; des  productions  pseudo-membraneuses , 
de  nature  encore  mal  connue,  tapissant  parfois  le  pharynx  et  le  voile 
du  palais,  des  ulcerations , des  phenomenes  de  sphacele,  des  abces 
de  l’amygdale,  des  phlegmons  rdtro-pharyngiens.  Les  parotidites  ont 
etc  observees  avec  une  frequence  tres  variable  suivantles  epidemies; 
lorsqu’elles  sont  precoces,  elles  sont  simplement  lluxionnaires ; lors- 
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qu’elles  sont  tardives,  elles  aboutissent  d’ordinaire  a la  suppuration; 

elles  peuvent  etre  uni-  ou  bilaterales. 

La  dinrrhee , qui  est  souventunsymplbmedela  variole  confluente, 
presente  dans  certains  cas  une  grande  tenacite;  elle  s accompagne 
parfoisd ’accidents  choleriformes,  deja  signales  par  trousseau,  ou 
d’accidents  dysenUriformes  en  rapport  avec  des  ulcerations  c e 


iliaqne  et  du  rectum.  , 

Les  p&ritonites  sont  assez  rares ; elles  sont  tantfil  locahsees  au 

petit  bassin,  tantot  generalises  a toule  la  sereuse  abdominale,  et 
resultent  de  l’envahissement  du  peritoine  par  le  streptocoque  seul  ou 


associe  au  staphylocoque. 

Appareil  gdnito-urinaire.  — L ’albuminurie  existe  soita  la  periode 
aigue,  soit  pendant  la  convalescence ; precoce,  elle  est  d’ordinaire  peu 
abondante,  passagere,  liee  a l’intensite  du  mouvement  febrile;  tar- 
dive, elle  est  beaucoup  plus  rare;  elle  est  alors  l’indice  d’une  ne- 
phrite, qui  peut  tuer  par  uremie  ou  devenir  le  point  de  depart  d un 
mal  de  Bright  chronique.  On  a,  en  outre,  signale  dans  le  cours  de  la 
variole  des  faits  d ’anasarque  sans  albuminurie  (Leudet),  des  abces, 
des  infarctus  du  rein,  des  abces  perinephretiques . 

Les  complications  qui  interessent  I’appareil  genital  sont  plus  spe- 
ciales.  Sans  compter  les  m&trorrhagies,  la  grossesse,  dont  nous  avons 
dit  l’importance,  il  existe  quelques  cas  d ’ovarite  varioleuse. 

Chez  l’homme,  Beraud,  Trousseau,  Quinquaud  ont  insiste  surl’or- 
chite  variolique;  celle-ci  affecte  deux  formes  principales.  L’une,  pa- 
renchymateuse,  etudiee  par  Chiari1,  s’observerait  dans  75  pour  100 
des  cas  de  variole  mortelle;  elle  se  presente  sous  forme  de  foyers  cir- 
conscrits,  jaunatres  ou  noiratres  lorsqu’ils  sont  infiltres  de  sang; 
la  lesion  debute  par  un  envahissement  du  tissu  conjonctif  par  des 
cellules  embryonnaires;  elle  est  ensuite  caracterisee  par  des  altera- 
tions de  l’epithelium  des  tubes  seminiferes,  pour  aboutir  a un  foyer 
de  necrose,  entoure  par  une  zone  d’elements  embryonnaires.  Proto- 
popoff2  reconnait  a ces  lesions  une  origine  microbienne;  il  y a a 
diverses  reprises  constate  l’existence  du  streptocoque.  L’orchite  va- 
riolique parencbymateuse  guerit  ou  se  termine  dans  certains  cas  par 
une  atrophie  testiculaire.  L’autre  variete,  l’cpididymo-vaginalite,  se 
caracterise  par  une  tumefaction  de  la  queue  de  l’epididyme  avec  un 
epanchement  souvent  bilateral  d’un  liquide  sereux  ; elle  se  termine 
d’ordinaire  par  la  guerison. 

Systeme  nerveux.  — Les  complications  nerveuses  de  la  variole 
sont  des  plus  nombreuses;  elles  affectent  le  cerveau,  la  moelle,  les 


1.  Chiari  (Zeitschrift  f.  Heillcunde,  1889). 

2.  Protopopoff  ( Zeitschrift  f.  Heillcunde,  1890). 


54 


MALADIES  INFECTIEUSES 


nerfs  peripheriques,  sans  compter  que  la  variole  peut  creer  certaines 
nevroses  on  reveiller  ties  nevroses  latentes. 

Le  delire  fait  en  quelque  sorte  partie  inlegrante  du  tableau  mor- 
bide;  c’est  un  delire  febrile  ou  toxique,  qui  semble  en  rapport  avec 
l’intensite  tie  l’intoxication  variolique;  chez  un  alcoolique,  la  variole 
est  une  cause  provocali'ice  du  delirium  tremens ; d’autres  fois  on  a not6 
la  manie,  le  delire  ties  persecutions. 

Certaines  psychoses,  la  melancolie  en  particular,  sont  des  com- 
plications eloignees  de  la  variole.  En  fait  de  maladies  organiques  on 
a cite  des  meningites  suppurees,  des  lesions  c6r6brales  (hemorrha- 
gies,  ramollissements,  abces);  ce  sont  parfois  de  simples  trouvailles 
d’autopsie  ; d’autres  fois  elles  se  sont  traduites  par  de  l’hemiplegie, 
assez  souvent  par  de  l’aphasie.  M.  Brouarclel  et  plus  recemment 
M.  Combemale1  onl  insiste  sur  ces  faits.  On  a egalement  considere  la 
paralysie  generate  corame  une  suite  possible  de  la  variole. 

Les  accidents  medullaires  sont  les  plus  communs;  parmi  eux  la 
paraplegic  est  la  plus  frequente ; elle  se  montre  parfois  des  la  periode 
d’invasion,  quelle  que  soit  du  reste  la  gravile  de  la  variole;  elle  est 
surtout  motrice,  ne  s’accompagne  presque  jamais  de  troubles  de  la 
sensibilite ; par  contre  les  desordres  sphincteriens  ne  sont  pas  rares; 
elle  est  d’ordinaire  passagere.  II  n’en  est  plus  de  meme  de  la  para- 
plegie  survenant  tardivement;  celle-ci  est  beaucoup  plus  grave  et 
s’explique  par  1’existence  de  foyers  de  myilite.  On  a observe  la  para- 
lysie de  Landry  (Gubler,  Leyden);  elle  correspond,  dans  certains  cas 
du  moins,  a la  myelile  diffuse  suraigue,  ainsi  que  Font  montre 
MM.  (Ettinger  et  Marinesco2.  Enfin,  quelquefois  a longue  echeance, 
on  a note  des  paralysies  amyotrophiques  d’origine  spinale,  simulant 
la  paralysie  infantile,  et  surtout  la  sclerose  en  plaques  (Gros,  Marie, 
Sottas). 

Les  nevrites  peripheriques,  soit  a forme  de  polynevrites,  soit  a 
forme  de  nevrites  isolees,  frappant  tantdt  la  motilite,  tantbt  la  sensi- 
bilite, simulant  parfois  le  pseudo-tabes,  determinant  une  paralysie 
du  voile  du  palais,  a la  maniere  de  la  diphterie,  ineritent  d etre  men- 
tionnees. 

Organes  des  sens.  — Nous  n’insisterons  ni  sur  les  deformations 
cicatricielles  du  nez,  ni  sur  les  retrecissements  des  narines,  ni  sui 
les  olites,  moyennes  ou  internes,  ni  sur  la  carie  du  rocher,  ni  sui  les 
suppurations  de  la  trompe  d’Eustache.  Les  complications  oculaiies 
sont  surtout  redoutables;  on  sait  que  jadis  la  moilie  des  aveugles 
etaient  aveugles  par  variole;  actuellement  ces  accidents  sont 


1.  Combemale  (Arch,  gen.de  med.,  1892). 

2.  QEttingeb  et  Mauinesco  ( Sem . med.,  1895). 
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moins  frequents  et  moins  graves;  cependant  les  conjonctivites, 
les  keratites  et  meme  les  irido-choroidites  et  les  phlegmons 
de  l’ceil  ne  sont  pas  rares;  l’hemorrhagie  retinienne  existe  dans  la 
variole  hemorrhagique ; rappelons,  en  outre,  l’ectropion,  1’entro.pion, 
la  chute  des  cils. 

Appareil  locomoteur.  — Ici  prennent  place  les  alterations  muscu- 
laires  et  osteo-articulaires. 

Les  fibres  musculaires  subissent  la  degenerescence  granuleuse, 
cireuse  ou  vitreuse;  les  muscles  deviennent  friables,  se  rompent, 
sont  le  siege  d’h^morrhagies  ou  d’abces  intra-musculaires. 

Les  arthropathies  sont  tantot  sereuses, tantot  suppurees;  dans  ce 
cas,  elles  affectent  une  predilection  pour  les  grandes  synoviales  articu- 
laires  de  l’epaule,  du  genou;  elles  sont  le  resultat  d’infections  secon- 
daires.  La  per  lost  it  e varioleuse,  decrite  par  M.  Barie1,  est  rare;  elle 
se  caracterise  par  de  la  douleur,  du  gonflement,  suppure  rarement  et 
aboutit  a la  formation  de  periostoses.  Vergely  a attribue  a la  variole 
un  cas  de  retraction  de  l’aponevrose  palmaire. 

Complications  cutanees.  — Les  abces  sous-cutanes  sont  frequents ; 
ils  apparaissent  surtout  a la  periode  de  convalescence;  ils  ont  une 
marche  insidieuse,  en  ce  sens  qu’ils  se  foment  tresvite,  sans  tievre, 
presque  sans  douleur;  ils  siegent  ala  face,  au  tronc,  aux  membres; 
ils  sont  souvent  assez  volumineux.  11  ne  faut  pas  attendre  leur  ouver- 
ture  spontanee,  on  exposerait  le  malade  a des  decollements  eten'dus; 
mais,  une  fois  incises,  ils  guerissent  avec  une  rapidite  surprenante. 
Ils  sont  souvent  tres  nombreux  et  s’echelonnent  les  uns  a cote  des 
autres.Lalymphangite,  l’adenite,  l’adeno-phlegmon  compliquent  par- 
foisces  abces.  On  a aussi  observe  des  phlegmons  diffus,  des  erysipeles, 
des  furoncles,  des  anthrax,  des  plaques  d’echthyma,  des  gangrenes 
limitees  de  la  peau ; tous  ces  accidents  sont  le  resultat  d’infections 
secondaires. 

La  variole  peut  parfois  coexister  avec  d’autres  maladies,  erysipele, 
rougeole,  scarlatine;  mais  il  s’agit  de  faits  tout  a fait  exceptionnels. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  de  la  variole  est  le  plus  souvent 
facile:  mais,  en  raison  de  ses  nombreuses  modalites  cliniques, 
certaines  confusions  sont  possibles,  parfois  meme  presque 
inevitables.  En  temps  d’epidemie,  on  pense  toujours  a la  variole, 
lorsqu’on  est-  en  presence  d’une  maladie  a debut  brusque,  febrile, 
surtout  si  l’on  a affaire  a un  individu  non  vaccine  et  qui  a ete  expose 
a la  contagion.  Mais,  en  dehors  des  temps  d’epidemie,  le  diagnostic 
de  variole  a la  periode  d’invasion  est  souvent  des  plus  epineux 
et  force  est  d attendre  1’apparition  de  l’eruption;  les  hypotheses  qui 

1.  Bahik  ( Soc . mid.  des  hopit.,  1888). 
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se  presentent  a L’esprit  du  medecin  sont  nombreuses.  En  raison  du 
debut  brusque,  du  frisson,  on  songe  a une  pneumonie,  que  l’on 
suppose  filre  centrale  en  l’absence  de  signes  physiques  thoraciques; 
on  songe  a l’erysipele,  a la  meningite,  a une  forme  grave  d’infiuenza; 
plus  souvent  encore,  etant  donnee  la  rachialgie,  on  pense  a une 
nephrite  aigue,  ou,  s’il  y a paresie  des  membres  inferieurs,  a une 
myelite  aigue  ou  a la  maladie  de  Landry,  sans  compter  les  hypotheses 
admissibles  de  scarlatine  au  debut,  de  typbus  exanthematique,  de 
fievre  palustre  anomale.  On  inclinera  moins  vers  la  fievre  typhoide 
dont  le  debut  est  moins  subit  et  vers  la  rougeole  dont  on  ne  trouve 
pas  le  catarrhe  oculo-nasal  initial. 

Le  plus  souvent  on  est  oblige  de  reserver  son  diagnostic ; toutefois 
la  rachialgie  si  intense  ne  s’observe  guere  que  dans  la  variole,  excep- 
tion faite  pour  certains  cas  d’influenza. 

L’apparition  du  rash  peut  encore  egarer  le  diagnostic;  son  poly- 
morphisme  le  fait  ressembler  tantbt  a une  rougeole,  tantot  a une 
scarlatine,  tantot  a une  eruption  purpurique;  on  invoqueraen  faveur 
de  la  variole  l’ensemble  des  phenomenes  generauxdu  debut,  l’absence 
d’angine  et  d’enantheme,  de  catarrhe,  la  date  d’apparilion  du  rash, 
enfin  sa  topographie  assez  speciale,  puisqu’il  envahit  souvent  sous 
forme  de  triangle  les  regions  inguinales  et  axillaires. 

A la  periode  d’eruption.  l’exantheme  papuleux  du  debut  fait  pen- 
ser  a la  rougeole;  mais  dans  la  rougeole  les  elements  eruptifs  se 
groupent  davantage,  circonscrivant  des  intervalles  de  peau  saine;  ils 
restent  papuleux  etne  deviennent  pas  vesico-pustuleux;  enfin  dans  la 
rougeole  les  prodromes  sont  plus  benins  et  la  fievre  subit  une  sorte 
de  recrudescence  au  moment  de  l’eruption  au  lieu  de  la  deferves- 
cence momentanee  dans  la  variole;  cette  euphorie  qui  coincide 
avec  l’eruption  est  speciale  a la  variole  et.pourrait  servir  de  caractere 
distinctif  entre  elle  et  le  typhus  exanthematique. 

La  variole  est,  en  general,  facile  a distinguer  de  lavaricelle,  que 
l’Ecole  de  Yienne  persiste  a considerer  comme  une  forme  attenuee 
de  la  variole;  dans  la  varicelle,  les  phenomenes  generaux  sont  d’or- 
dinaire  peu  intenses,  l’eruption  caracterisee  par  de  grosses  vesicules 
occupe  surtout  le  tronc  et  est  tout  a fait  discrete  au  visage;  elle 
procede  par  poussees  successives,  mais  sa  topographie  n’est  soumise 
a aucune  loi. 

L’element  eruptif  de  la  variole  a une  evolution  fixe,  qui  lui  est 
propre.  Toutefois,  dans  les  formes  tres  benignes,  l’eruption  peutetre 
reduite  aun  nombrefort  petit  d’elements,  d’oii  la  necessite  d’inspecter 
soigneusement  tout  le  corps,  sans  omettre  le  cuir  chevelu  et  les 
muqueuses. 

Rappelons  enfin  que  diverses  alfections  de  la  peau  offrent  quelque 
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analogie  avec  l’exantheme  de  la  variole;  nous  ne  (crons  que  citer  les 
erythemes  papuleux,  infectieux,  medicamenteux,  les  roseoles,  certaines 
urticaires,  les  eruptions  vaccinales,  l’acne  variolifonne,  les  syphilides 
varioliformes.  Nous  croyons  superflu  d’insister  sur  les  caracteies 
diflerentiels  : on  se  fondera  surtout  sur  les  phenomenes  generaux, 
sur  les  caracteres  et  la  topographie  de  l’eruption,  enfin  sur  les 
svmptomcs  concomitants. 

Pronostic.  — Le  pronostic  de  la  variole,  tout  en  etanl  tou- 
jours  serieux,  presente  une  gravite  variable  suivant  un  certain 
nombre  de  conditions  que  nous  allons  indiquer. 

II  est  incontestable  que  jadis  la  variole  a ete  beaucoup  plus  grave 
et  plus  meurtriere  qu’elle  ne  Test  de  nos  jours;  les  anciennes  epi- 
demics etaient  de  veritables  fleaux  et  au  siecle  dernier  encore  un 
dizieme  (de  7 a 10  pour  100)  de  la  mortalite  generale  reconnaissait 
pour  cause  la  variole.  Actuellement,  non  seulement  les  epidemies  sont 
devenues  plus  rares,  mais  elles  frappent  un  nombre  bien  moindre 
d’individus  et  la  mortalite  ne  represente  plus  que  1 pour  100  de  la 
mortalite  totale.  Cette  decroissance  dela  variole  tient  a la  vaccination 
jennerienne;  il  n’est  meme  pas  temeraire  d’avancer  que,  grace  a la 
vaccination  et  a la  revaccination  rendues  obligatoires,  cette  pyrexie 
disparaitrait  rapidement.  Le  vaccine,  en  effet,  est  generalement  epar- 
gne;  son  immunite  a Regard  de  la  variole  dure  dix,  peut-etre  vingt 
ans  (d’oii  la  necessite  absolue  de  la  revaccination) ; lorsqu’un  individu 
vaccine  est  atteint  de  variole,  il  a de  grandes  chances  de  contracter 
une  forme  benigne  de  la  maladie.  Quelques  chiffres  sont  instructifs 
a cet  egard.  M.  Talamon,  en  relevant  les  cas  de  mort  causee  par  la 
variole  en  1888,  arrive  aux  resultats  suivants  : la  variole  tue 
48,14  pour  lOOdes  individus  non  vaccines;  elle  ne  tue  que  1 0,32  pour  10Q 
des  individus  vaccines  et  8,8  pour  100  des  revaccines.  D’autrepart  les 
formes  legeres  de  la  variole  s’observent  dans  la  proportion  de 
97  pour  lOOchez  les  vaccines  et  de  12  pour  100  seulement  chez  les 
non-vaccines.  A un  autre  point  de  vue,  on  peut  rappeler  que,  sur 
100  000  deces  observes  pendant  les  annees  1886-1889,  la  variole  en  a 
cause  0,46  en  Allemagne  et  2,72  en  Angleterre,  pays  oil  la  vaccina- 
tion est  obligatoire,  tandis  qu’elle  en  a cause  36,77  en  France  et 
41,93  en  Autriche,  pays  ou  la  vaccination  n’est  pas  encore  obligatoire. 
Il  est  superflu  d’insister  sur  la  rarete  de  la  variole  dans  l’armee  oil  la 
vaccination  est  pratiquee  des  l’arrivee  au  corps.  Ges  chiffres  se 
passent  de  tout  commeiitaire. 

Le  pronostic  de  la  variole  varie  suivant  les  formes  cliniques  : la 
variole  hemorrhagique  est  pour  ainsi  dire  constamment  mortelle ; 
la  variole  confluente  tue  dans  60  pour  100  des  cas;  la  variole  discrete, 
dans  25  pour  100;  la  varioloide  guerit  presque  toujours.  Ces  don- 
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nees  n’ont  rien  d’absolu  ; car  la  morlalite  depend  de  ce  qu’on  appelle 
le  genie  epidemique,  des  conditions  individuelles,  des  complications 
dont  la  frequence  et  la  gravite  sont  sujettes  a de  grandes  variations. 
L’age  a aussi  une  cerlaine  influence  sur  le  pronostic  de  la  variole- 
elle  est  surtout  grave  aux  deux  extremes  de  la  vie,  oil  du  reste  elle 
s’observe  assez  rarement.  II  en  est  de  meme  du  sexe;  sans  insister  a 
nouveau  sur  la  gravite  speciale  de  la  variole  chez  la  femme  pendant 
la  grossesse  et  la  periode  puerperale,  la  mortality  par  variole  est  plus 
grande  dans  le  sexe  feminin  dans  la  proportion  de  4 pour  100  sui- 
vant  Lothar  Mayer,  de  2,5  pour  100  suivant  M.  Talamon. 

Enfin,  comme  dans  toutes  les  pyrexies,  le  terrain  debilite  par  l’al- 
coolisme,  la  misere  physiologique,  ladecheance  organique,  la  conva- 
lescence des  maladies  aigues,  constitue  une  circonstance  aggra- 
vate. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  indications  pronostiques  tirees 
des  prodromes,  des  caracteres  et  des  varietes  de  l’eruption;  rappe- 
lons  seulement  que  le  rash  morbilliforme  s’observe  plutot  dans  les 
formes  benignes,  le  rash  scarlatiniforme  dans  les  formes  severes; 
enfin  le  rash  generalise  et  surtout  le  rash  hemorrhagique  presagent 
une  maladie  mortelle. 

Si,  suivant  certains  auteurs,  la  variole  predispose  a la  tubercu- 
lose,  on  a d’autre  part  signale  ce  qu’on  a appele  « les  bienfaits  de 
la  variole  » : on  a observe  la  guerison  de  la  gale,  de  l’eczema,  de 
l’impetigo,  de  cerlaines  manifestations  nerveuses,  la  choree  en  par- 
ticulier.  II  n’en  reste  pas  moins  vrai  que  la  variole  est  une  affection 
des  plus  redoutables  et  que  le  devoir  du  medecin  est  d’en  poursuivre 
l’extinction  par  la  vaccination  et  la  revaccination. 

Traitement.  — Nous  ne  connaissons  pas  l’agent  specifique  de 
la  variole;  parlant  nous  ne  possedons  pas  encore  son  traitement 
specifique.  En  attendant  que,  par  la  vaccination  et  la  revaccination 
rendues  obligatoires,  on  arrive  a faire  disparaitre  cette  maladie,  le 
traitement  prophylactique  demeure  des  plus  importants. 

La  prophylaxie  consiste  avant  tout  dans  1 ’iso lenient;  celui-ci  est 
indispensable  a cause  de  la  grande  contagiosite  de  la  variole,  dupou- 
voir  de  diffusion  de  son  germe.  II  faut  non  seulement  isoler  le  vario- 
leux,  mais  isoler  tout  individu  suspect  de  variole;  et.  pour  que  1’iso- 
lement  devint  efficace,  il  devrait  se  faire  dans  des  hdpitaux  speciaux 
dans  lesquels  il  y aurait  un  pavilion  exclusivement  reserve  aux  cas 
douteux. 

G’est  en  s’inspirant  de  ces  principes  qu’on  a renonce  a soigner 
les  varioleux  dans  des  salles  particulieres  des  hopitaux  'generaux  et 
qu’on  a adopte  les  syslemes  des  pavilions  et  des  baraquements.  A ce 
point  de  vue  un  grand  progres  a ele  realise  a Paris  par  l’installation 
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des  varioleux  a Aubervilliers.  En  cffet,  les  hopitaux  de  varioleux 
doivent  etre  situes  hors  de  la  ville,  sans  en  fitre  trop  distants;  lls 
doivent  etre  dans  des  quartiers  pen  habites;  on  devra  y employer  de 
preference  des  individus  ayant  eu  la  variole  ou  ayant  ete  recemment 
vaccines  avec  succes.  Dans  certains  pays  les  reglements  de  police 
sanitaire  imposent  a tout  varioleux  de  se  faire  soigner  a l’hopital 
special;  ailleurs  la  maison  oil  est  soigne  un  varioleux  est  isolee  et 
placee  sous  la  surveillance  d’un  gardien;  en  Allemagne  et  en  Giece, 
par  exemple,  ces  mesures  sont  appliquees  avec  une  grande  rigueur. 

L’isolement,  pour  etre  efficace,  doit  etre  pratique  le  plus  tot 
possible  el  doit  etre  prolonge  pendant  plusieurs  jours  encore  apres 
la  chute  des  dernieres  croutes. 

L’isolement  sera  complete  par  la  disinfection  de  tout  ce  qui  a ete 
en  contact  immediat  ou  mediat  avec  le  varioleux  : elle  s’appliquera 
done  aux  objets  mobiliers,  a la  literie,  aux  vetements,  au  linge,  a la 
vaisselle,  aux  ustensiles  divers,  qui  seront  soumis,  suivant  les  cas,  a 
la  vapeur  d’eau  surchauffee,  aux  pulverisations  de  sublime,  a la  sul- 
furalion,  aux  vapeurs  de  formol.  L’appartement  dans  lequel  aura  ete 
traite  un  varioleux  sera  soigneusement  desinfecte.  Quant  au  person- 
nel medical,  on  lui  conseillera  de  revetir  une  blouse  avant  de  pene- 
trer  aupres  du  malade;  a la  sortie  cette  blouse  sera  desinfectee,  en 
meme  temps  qu’on  exigera  du  personnel  de  se  laver  la  figure,  les 
mains,  les  cheveux,  la  barbe  avec  une  solution  antiseptique. 

Le  traitement  rnedicamenteux  varieraavec  les  indications.  Les  ten- 
tatives  de  vaccination  des  le  debut  de  la  maladie,  les  injections  sous- 
culanees  de  lymphe  vaccinale,  les  essais  de  serotherapie 1 n’ont 
jusqu’a  present  donne  que  des  resultats  negatifs.  II  en  est  de  meme 
des  nombreuses  medications  abortives  qu’on  a tentees  et  qui  ont 
echoue. 

Le  malade  sera  place  dans  une  chambre  spacieuse,  aeree,  dont 
la  ventilation  sera  largement  assuree  et  dont  la  temperature  sera  de 
17  a 18'degres.  On  soumettra  le  malade  a la  diete  lactee,  au  bouillon, 
aux  boissons  fraicbes,  limonades  vineuses.  Les  lotions  vinaigrees,  les 
bains  tiedes,  les  antithermiques,  les  antisepliques,  parmi  lesquels 
certains  auteurs  ont  prone  l’acide  phenique  et  le  xylol,  serviront  a 
moderer  le  mouvement  febrile  initial. 

De  toutes  les  medications  systematiques  qu’on  a employees,  il 
semble  que  la  medication  dite  elhero-opiacee  ait  donne  les  resultats 

1.  R6cemment  (Acaclemie  de  medecine,  ducembre  1895,  et  Sociele  medicate  des 
hopitaux,  1896)  M.  Ilcclere  a fait  connailre  les  resultats  favorables  qu’il  a obtenus  en 
traitant  seize  varioleux  par  des  injections  abondantes  (1500  centimetres  cubes  pour 
un  adulte)  de  serum  de  genisse  vaccinbe  : ce  serum  n’a  aucune  propriete  nocive  s’il 
a dte  recucilli  aseptiquement  et  apres  la  periode  de  virulence  vaccinale. 
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les  plus  favorables.  Elle  consiste  ii  pratiquer  deux  ou  trois  fois  dans 
les  vingt-quatre  lieures  une  injeclion  profonde  de  1 centimetre  cube 
d’ether  sulfurique;  cette  injection  est  douloureuse  et  peut  donner 
naissance  ades  abces,  a des  decollements;  aussi  a-t-on  propose  de  la 
remplacer  par  60  ou  80  grammes  de  sirop  d’ether  donne  a doses  frac- 
tionnees.  D’autre  part,  on  prescrit  au  malade  de  10  a 20  cen- 
tigrammes d’extrait  thebaique,  soit  en  deux  fois,  soit  egalement  par 
doses  fractionnees.  Enfin,  on  y ajoute  une  potion  avec  vingt  ou 
quarante  gouLtes  de  perchlorure  de  fer.  Cette  methode,  pre- 
conisee  par  M.  du  Castel,  aurait  une  influence  favorable  sur  l’etat 
general  et  modererait  l’intensite  de  la  periode  de  suppuration. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  toniques  et  stimulants,  maceration 
de  quinquina,  sels  de  quinine,  alcool;  ni  sur  les  bains  froids  qui 
trouvent  leurs  indications  dans  les  formes  ataxo-adynamiques  et 
hyperpyretiques.  Mais  nous  ne  pouvons  passer  sous  silence  les  medi- 
cations dirigees  contre  l’eruption  dans  le  but  de  moderer  la  suppu- 
ration et  dediminuer  les  cicatrices.  A cette  fin  on  a propose  les  caute- 
risations au  nitrate  d’argent,  les  badigeonnages  a la  teinture  d’iode, 
I’ouverture  precoce  de  chaque  pustule,  les  applications  de  collodion, 
d’emplatres  sur  le  visage,  les  masques  prepares  avec  des  pates  anti- 
septiques  et  en  particular  avec  la  pate  de  Vigo.  Etant  donnees  les 
idees  regnantes  actuelles,  les  tentatives  les  plus  rationnelles  con- 
sistent a obtenir  l’asepsie  du  tegument  cutane  : pour  cela  on  a 
recours  aux  bains  addilionnes  de  30  grammes  de  sublime  et  surtout 
aux  pulverisations  de  sublime,  telles  que  les  conseilleM.  Talamon1. 
Ces  pulverisations  sont  faites  trois  ou  quatre  fois  par  jour  sur  le 
visage  et  sur  les  regions  oil  l’eruption  est  le  plus  abondanle.  On  se 
sert  a cet  effet  de  l’appareil  de  Richardson  et  de  la  solution  suivante  : 


Sublime 

Acide  citrique. 

Alcool 

Ether 


aa  1 gramme. 

5 c.  c. 

q.  s.  pour  faire  500  c.  c. 


Les  yeux  du  malade  seront  proteges  par  un  tampon  d ouate 
imbibee  d’eau  boriquee.  Cette  operation  doit  durer  une  minute  au 
maximum  ; au  bout  de  ce  temps  les  vesicules  sont  recouvertes  d une 
legere  couche  blanchatre  de  sublime  ; la  pulverisation  provoque 
d’ordinaire  une  cuisson  assez  intense,  mais  passagere.  Dans 
l’intervalle  des  pulverisations  il  importe  de  faire  des  onctions 
avec  des  pommades  antiseptiques  au  sublime,  au  salol,  a l’acide 


1.  Talamon  (Soc.  mkl.  des  hopil.,  1890). 
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salicylique.  On  arrive  ainsi  a moderer  le  gonllement,  a calmer  les 
douleurs  et  parfois  a accelerer  la  dessiccation. 

On  pratiquera  de  meme,  suivant  les  regies  actuellement  bien  eta- 
blies,  l’antisepsie  buccale,  nasale,  etc.  On  moderera  les  douleurs  de 
la  deglutition  en  prescrivant  des  fragments  de  glace;  enfin  on  badi- 
geonnera  les  muqueuses  avec  des  collutoires  antiseptiques. 

Recemment,  Finsen  (de  Copenhague)*  a preconise  le  traitement 
par  Fobscurite  ou  plutot  a conseille  de  placer  les  malades  dans  une 
chambre  ou  ne  penelrent  que  les  rayons  rouges,  c’est-a-dire  les 
rayons  les  plus  refrangibles  du  spectre  solaire,  ceux  dont  l’activite 
chimique  est  le  moins  considerable.  Cette  methode  a ete  appliquee 
en  France  par  Juhel-Renoy  et  par  M.  (Ettinger.  Celui-ci  a fait  placer 
des  vitres  rouges  aux  fenetres  et  doubler  toutes  les  ouvertures 
d’etoffes  epaisses,  transformant  ainsi  la  chambre  du  malade  en  un 
veritable  laboratoire  de  photographie  ; l’aeration  se  fait  surtout  la 
nuit;  Feclairage  est  assure  par  une  lampe  a verre  rouge.  Si 
Juhel-Renoy  n’a  obtenu  que  des  resultats  douteux,  Finsen  et 
M.  CEttinger  ont  nettement  constate  Faction  favorable  de  la  lumiere 
rouge  sur  l’eruption  variolique : celle-ci  evolue  plus  rapidement,  la 
suppuration  est  diminuee,  partant  les  dangers  de  la  periode  de  sup- 
puration sont  moins  grands  ; la  dessiccation  survienl  plus  t6t  et  les 
cicatrices  disgracieuses  sont  a peu  pres  evitees. 

Voila  un  ensemble  de  moyens  recommandes  contre  Feruption 
variolique  ; mais  cela  ne  dispensera  pas,  pendant  la  periode  de 
dessiccation,  de  prescrire  des  bains  de  son,  des  bains  savonneux  et 
de  panser  en  quelque  sorte  les  croutes  avec  des  pommades  antisep- 
tiques. 

La  variololde  ne  necessitera  qu’un  traitement  expectatif ; la 
variole  hemorrhagique  reclame  surtout  un  traitement  general,  le  plus 
souvent  inefficace  : injections  d’ergotine,  potion  de  Todd,  opium, 
ether,  acetate  d’ammoniaque,  lavements  d’oxygene  (Brocq).  Enfin, 
nous  croyons  pouvoir  nous  dispenser  d’insister  sur  le  traitement  des 
complications. 

I.  Bruiil. 


1.  Finsen  (Semaine  medicale,  1893,  p.  4(19,  et  1894,  p.  302).  — Juhel-Renoy 
(Medecine  moderne,  deceinbre  1893).  — OEttinger  ( Semaine  medicale,  189-4). 
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Historique.  — La  vaccine  est  une  maladie  infeclieuse  benigne 
artificiellement  provoquee  chez  l’homme  par  l’inoculation  clu  cow-pox 
ties  bovides.  Jusqu’a  nouvel  ordre,  elle  n’appartient  pas  naturelle- 
ment  a la  pathologie  humaine  et  tire  tout  son  int^ret  de  l’immunite 
qu’elle  confere  a l’egard  de  la  variole. 

Avant  l’avenement  de  la  vaccine,  les  risques  d’pne  variole  grave 
etaient  conjures  par  l’inoculation  de  la  lymphe  d’une  pustule  vario- 
lique  choisie  sur  un  sujet  atteint  d’une  forme  discrete  de  la  maladie. 
Cette  pratique,  au  dire  de  certains  auteurs,  serait  fort  ancienne, 
puisqu’elle  remonterait  a pres  de  trois  mille  ans.  En  toutcas,  ce  n’est 
qu’en  1721  que  lady  Montague,  ayant  constate  a Constantinople  les 
resultats  d’inoculations  de  ce  genre,  n’hesita  pas  a y soumettre  sa 
propre  fille  et  en  importala  mode  en  Angleterre.  De  la,  cette  methode 
se  repandit  enPrusse  etjusqu’en  Amerique.  Elle  futaccepteeen France 
seulement  en  1750 ; les  enfanls  de  lafamille  d’Orleans  furent  les  premiers 
a s’y  soumettre.  Mais  la  variolisation  n’etait  pas  sans  offrir  quelques 
dangers  ; car,  s’il  en  resultait  habituellement  une  variole  benigne,  il 
pouvait  en  naitre  aussi  a un  moment  donne  une  variole  conlluente 
et  mortelle.  II  etait  done  indispensable  qu’on  trouvat  mieux. 

Deja,  des  1708,  Sutton  et  Fewsteravaientcoinmuniqueala  Societe 
de  medecine  de  Tornbury  des  exemples  d’invidus  preserves  de  la 
variole  grace  aux  atteintes  d’un  cow-pox  contracts  en  donnant  des 
soins  aux  vaches.  Du  reste,  dans  le  comte  de  Glocester,  une  tradition 
voulait  que  vachers  et  vacheres  fussent  a l’abri  de  la  variole.  Jenner, 
qui  etait  charge  de  pratiquer  la  variolisation  dans  cette  region,  verifia 
qu’en  effet  nombre  d’individus  etaient  refractaires  et,  en  outre,  que  la 
plupart  d’entre  eux  avaient  presente  a un  moment  donne  des  pustules 
sur  les  mains.  Son  enquete  lui  montra  alors  que  les  vaches  etaient 
sujettes  a une  eruption  caracterisee  par  la  presence  de  pustules  sur 
les  trayons,  origine  probable  de  celles  remarquees  aux  mains  des 
valets  de  ferme.  Ce  fut  l’analyse  et  le  rapprochement  de  ces  differents 
faitsqui  le  conduisirent  a tenter  Finoculalion,  sur  un  enfant  de  cinq 
ans  et  demi,  du  virus  pris  sur  les  pustules  d’une  vache  atteinte  de  la 
maladie  en  question.  Celui-ci  eut  une  maladie  legere  et,  au  niveau 
des  points  d’inoculalion,  une  eruption  caracteristique.  Restait  a 
demontrer  la  transmission  de  la  vaccine  d’homme  a homme,  ce  que 
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lit  Jenner  au  mois  de  mai  1796  en  inoculant  a un  enfant  de  liuit  ans, 
nomme  Janies  Phips,  la  lymphe  empruntee  aux  mains  d une  jeune 
vachere  contaminee  a l’etable.  II  fit  enfin  sur  le  meme  sujet  la  preuve 
del’immunite  acquise  a l’egard  de  la  variole  en  la  lui  inoculant  sans 
succes.  Cette  decouverle  capitale  ne  fut  divulguee  qu’en  1798. 

Des  lors,  la  pratique  de  la  vaccination  rencontra  aussitbt  de  nom- 
breux  et  chaleureux  adeptes  en  Europe  et  outre-mer.  Aubert  et 
Woodville  eurent  1’honneur  de  l’introduire  en  France  ou  elle  conquit 
immediatement  toute  lafaveur  qu’elle  meritait.  Cependant,  plus  tard, 
un  certain  nombre  d’accidents  de  syphilis,  de  septicemie,  d’erysi- 
pele  imputables  a la  contagion  vaccinale  susciterent  a la  vaccination 
des  detracteurs  convaincus.  L’experimenlation  et  les  notions  nou- 
velles  sur  le  role  des  micro-organismes  en  pathologie,  en  denoncant 
la  cause  reelle  de  ces  mecomptes,  enseignerent  en  meme  temps  le 
moyen  de  les  eviter.  La  substitution  presque  complete  de  la  vaccina- 
tion aniniale  a la  vaccination  de  bras  a bras  a supprime  toute  possi- 
bility de  syphilis  vaccinale,  de  meme  que  l’application  de  l’asepsie  a 
l’inoculation  a reduit  au  minimum  les  risques  de  complications. 

Description.  — Chez  l’homme,  la  symptomatology  de  la  vac- 
cine se  reduit  en  general  a l’eclosion,  au  niveau  des  seuls  points 
d’inoculation,  d’elements  eruptifs  particuliers  et  a une  atteinte 
variable,  le  plus  souvent  insignifiante,  de  l’etat  general  qui  traduit 
mal  la  profonde  modification  subie  par  1’organisme  qui  regoit  l’immu- 
nile.  On  assiste  ici  aux  phases  successives  qui  caracterisent  habi- 
tuellement  toute  fievre  eruptive  : incubation,  eruption,  maturation 
ou  secretion,  dessiccation  et  enfin  cicatrisation. 

L’incubation,  qui  dure  environ  trois  jours,  est  silencieuse;  on 
remarque  seulement  parfois,  non  toujours,  autourdes  piqures  d’ino- 
culation un  erytheme  leger  et  chez  les  sujets  a epiderme  sensible 
une  petite  plaque  d’urticaire  au  niveau  de  chacun  de  ces  points. 

A la  fin  du  troisieme  jour  commence  a poindre,  bien  perceptible 
au  doigt,  une  legere  voussure  rouge  du  derme,  qui  le  lendemain 
aura  pris  franchement  les  caracteres  d’une  papule  non  acuminee 
mais  plutot  un  peu  aplatie.  C’est  seulement  le  cinquieme  jour  qu’il 
est  permis  de  constater,  a la  place  de  chaque  piqure  en  cas  de  succes 
des  elements  nettement  differencies.  Au  centre  de  chaque  bouton 
apparait  alors  une  depression  ombilicale  cernee  par  une  zone  annu- 
laire  d’aspect  nacre  a reflets  bleuatres  (zone  lymphogene).  Ces  carac- 
teres ne  font  que  s’accentuer  le  sixieme  jour;  chaque  pustule  est 
limitee  par  un  rebord  saillant,  repose  sur  une  base  dermique  deja 
induree  et  s’entoure  d’une  areole  rosee. 

L ctat  de  matuiile  est  atteint  en  moyennelehuitieme  jour;  un  peu 
plus  tot  dans  la  saison  chaude.  Chaque  point  d’inoculalion  est  alors 
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clevenu  le  si6ge  d’une  pustule  assez  large  a bords  arrondis  bien  des- 
sines,  a centre  opaque  franchement  ombilique.  La  surface  en  est 
grenuc;  la  zone  lymphogene  demeure  demi-transparente,  d’un  blanc 
legerement  opalin  et  bleuatre,  sauf  au  centre.  La  base  est  induree 
sur  une  epaisseur  variable.  Chaque  bouton  est  entoure  d’une  areole 
rouge  inflammatoire.  Piquee,  la  vesico-pustule  laisse  sourdregoutte  a 
goutte,  sans  s’affaisser  notablement,  un  liquide  clair,  filanl,  visqueux, 
qui  n’est  autre  que  la  lymphe  vaccinale. 

L’aspect  des  pustules  change  a dater  de  la  fin  du  huitieme  jour; 
le  neuvieme,  elles  grossissent  rapidement  et  l’ombilication  tend  a 
s’effacer ; la  zone  lymphogene,  bosselee  et  inegale,  devient  louche  ou 
opaque,  etl’areole,  d’un  rouge  de  plus  en  plus  vif;  en  meme  temps, 
Pepaississement  du  derme  encore  exagere  atteint  son  apogee.  C’est 
la  periode  de  suppuration,  avec  laquelle  coincide  habituellement  la 
reaction  ganglionnaire  et  generale,  quand  on  l’observe. 

Cette  poussee  phlegmasique  s’eteint  deja  le  dixieme  jour,  l’areole 
erythemateuse  palil,  la  zone  lymphogene  tirant  sur  le  jaune  s’affaisse, 
un  commencement  de  croute  remplace  l’ombilication  primitive. 

Le  onzieme  jour,  cette  croute  s’etend  en  rayonnant  du  centre  a la 
Peripherie,  elle  gagne  en  epaisseur  et  devient  brune.  Les  douzieme 
et  treizieme  jours,  elle  est  devenue  noire  et  masque  la  surface  en- 
tiere  de  la  pustule.  Tres  dure  et  tres  adherente,  elle  ne  se  detache 
pour  tomber  qu’au  bout  de  trois  ou  quatre  semaines,  laissant  a sa 
place  une  cicatrice  indelebile. 

Par  ses  caracteres  histologiques,  la  pustule  vaccinale  ne  se  diffe- 
rence pas  de  la  pustule  variolique  que  nous  n’avons  pas  a decrire. 
La  lymphe  tient  en  supension  : des  leucocytes,  des  globules  rouges, 
des  granulations  et  des  debris  cellulaires,  enfin  des  microbes  sur 
lesquels  nous  aurons  l’occasion  d’insister  ulterieurement.  Ceux-ci, 
dans  la  pustule  mure,  forment  des  amas  irreguliers  : 1°  dans  la 
couche  superficielle  cornee,  2°  dans  la  lymphe,  3°  dans  la  couche  de 
Malpighi,  4°  dans  toute  l’epaisseur  du  derme,  surtout  dans  les 
fentes  lymphatiques l. 

L’evolulion  des  pustules  vaccinales  peut  s’accompagner  d’une 
reaction  generale  appreciable.  Mais  rien  n’est  plus  variable 
que  celle-ci,  qui  frequemment  se  borne  a un  malaise  insignifiant  ou 
fait  meme  completement  defaut.  Cela  est  meme  habituel  apres 
la  vaccination  par  la  pulpe  de  genisse  glycerinee  et  epuree  dont 
l’usage  est  actuellement  presque  general.  Dans  le  cas  contraire, 
on  observe  les  phenomenes  communs  a toute  alteinte  infectieuse 
attenuee  : agitation  nocturne,  anorexie,  nausees  quelquefois  ou 


1.  Straus  ( Soc . de  bioloyie,  25  juillet  1882). 
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diarrhee  legere;  plus  rarement,  mal  detete  et  courbature,  leger  tiain 
de  fievre ; exceptionnellement  enfin,  chez  les  tout  jeunes  enfants, 
convulsions. 

Cette  fievre  vaccinale  non  constante  ne  s’allume  que  le  quatrieme 
ou  cinquieme  jour  au  plus  tot;  parfois  le  sixieme  ou  le  septieme. 
Jacksch1  a signale  dans  les  trois  ou  quatre  premiers  jours  une  phase 
hypothermique  qui  parait  rare.  La  duree  du  cycle  febrile  oscille  entre 
deux  jours  et  demi  et  quatre  jours  et  demi.  C’est  une  fievre  remit- 
tente  a grandes  oscillations,  qui  atteint  son  maximum  le  huitieme 
jour  (38°, 2 a 40  degres)  et  s’eteint  progressivement  en  lysis.  II  est 
juste  de  faire  remarquer  que  dans  la  majorite  des  cas  la  temperature 
n’excedela  normale  que  de  quelques  dixiemes  de  degre;  la  respira- 
tion et  le  pouls  subissent  une  acceleration  parallele  a l’ascension 
thermique.  La  cause  intime  de  la  fievre  vaccinale  est  encore  obscure. 
On  ne  peut  l’attribuer  ni  a la  multiplicity  des  pustules,  ni  a l’intensite 
de  la  reaction  locale,  elements  avec  lesquels  elle  n’affecte  aucun  rap- 
port notable;  elle  s’accompagne  d’une  leucocytose  marquee. 

Le  syndrome  urologique  dela  vaccine  n’offre  rien  de  bien  special. 
La  fievre  fait  monterle  tauxde  l’uree,  phenomenea  peu  pres  normal. 
Chez  un  enfant  de  deux  ans  et  neuf  mois,  Perl2  a'  observe  du  cin- 
quieme au  onziemejour  une  albuminurie  legere  (50  centigrammes 
par  litre).  Mais  ce  faitreste  absolumentisole.  L’incubation  est  marquee 
par  une  ebauche  de  polyurie  qui  fait  place  ensuite  a une  oligurie 
relative. 

Varietes,  anomalies  et  complications.  — Les  anomalies 
sont  le  plus  souvent  purement  locales  et  n’interessent  que  les  elements 
eruptifs  qui  peuvent  s’ecarter  plus  ou  moins  du  type  classique. 

Entre  les  pustules  d’une  revaccination  positive  et  eelles  d’une 
premiere  vaccination  il  n’y  a que  quelques  differences  de  detail.  Les 
boutons  du  revaccine  sont  moins  aplatis,  plus  saillants,  s’entourent 
d’une  areole  plus  franchement  inflammatoire,  l’ombilication  est 
moins  marquee,  la  zone  lymphogene  moins  large,  la  reaction  gan- 
glionnaire  plus  vive. 

La  fausse  vaccine  ou  vaccinoide  repond  a la  reaction  speciale 
d’un  organisme  en  etat  d’immunite  incomplete ; infection  attenuee,  la 
vaccinoide  est  a la  vaccine  ce  que  la  varioloi'de  est  a la  variole.  En 
pareil  cas,  les  modifications  cutanees  consecutives  aux  inoculations 
sont  deja  sensiblesau  boutde  vingt-quatre  heures.  On  en  observe  trois 
types  eruptifs  differents  suivant  les  divers  degres  de  receptivite  du 
vaccine.  Tantdt  tout  se  reduit  a une  papule  rosee,  a peine  saillante, 

1.  Jacksch  ( Jahrb . f.  Kinderh.,  1888,  vol.  XXVIII,  fasc.  3 et  4) 

2.  Perl  ( Berlin . klin.  Wocli.,  10  juillet  1893). 
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sans  areole  infiammaloire,  s’eteignant  en  quelques  jours  sans  laisser 
de  trace.  Un  degre  de  plus  et  Ton  a une  papule  acuminee,  plus 
large,  plus  rouge,  encadree  d’une  areole  legere  et  surmontee’a  son 
sommet  d’une  petite  vesicule.  Celle-ci  s’aflaisse  vite  pour  faire  place 
a une  croutelle  qui  tombe  en  peu  de  temps  sans  laisser  derriere 
elle  aucune  cicatrice.  Enfin,  dans  les  faits  qui  confinent  a la  vaccine 
vraie,  on  observe,  avec  une  areole  plus  tranche,  une  vesicule  plus 
nette,  une  croute  plus  large  et  plus  adherente,  dont  la  chute  met  & nu 
une  cicatrice  ephemere. 

Longtemps  cette  fausse  vaccine,  comme  son  nom  l’indique,  a ete 
consideree  comme  une  reaction  banale,  depourvue  a regard  de  la 
variole  de  tout  pouvoir  immunisant.  Pareil  jugement  demande  ac- 
tuellement  a etre  revise,  en  presence  des  preuves  apportees  tant  par 
l’exper  indentation  que  par  l’observation  plus  exacte  des  faits.  Deja, 
des  1860,  Trousseau  et  Dumontpallier  avaient  montre  qu’avec  la 
pretendue  fausse  vaccine  on  pouvait  reproduire  la  vraie.  Hervieux1 
a de  nouveau  affirme  recemment  a TAcademie  que  la  vaccine  dite 
fausse  n’etait  qu’une  vaccine  vraie  modifiee  par  une  vaccine  ou  une 
variole  anterieure,  qu’elle  pouvait  fournir  un  vaccin  actif  et  mettait 
a l’abri  de  la  variole.  M.  Cadet  de  Gassicourt2  a meme  rapporte  un 
fait  de  vaccinoide  chez  un  enfant  vierge  de  tout  antecedent  soil  vario- 
lique,  soit  vaccinal,  temoignant  par  consequent  d’un  degre  imparfait 
d’immunite  congenitale. 

Sous  Tetiquette  de  vaccine  latente  ou  vaccine  sans  eruption,  on 
a co  utume  de  grouper  un  petit  nombre  de  faits  dans  lesquels  on  a 
vu  l’incubation  trainer  d’une  fagon  tout  a fait  anomale,  sept,  huit, 
dix,  quinze  et  meme  vingt  ou  trente  jours.  La  vaccine  latente  repond 
a l’etat  provoque  chez  la  genisse  par  injection  sous-cutanee  de  lymphe 
vaccinale.  Chez  l’homme,  ce  mode  d’inoculation  provoque  au  point 
d’injection  une  nodosite  assez  lente  a se  resoudre3,  une  reaction 
ganglionnaire  notable  et  quelques  troubles  generaux.  Exceptionnel- 
lement,  ce  syndrome  peut  etre  occasionne  par  des  inoculations  der- 
miques.  L’immunite  n’en  est  pas  moins  acquise.  Mais  I’extreme  ra- 
rete  de  ces  faits  ne  doit  pas  autoriser  a s’abstenir  de  revacciner  en 
l’absence  d’eruption  dans  les  delais  normaux,  surtout  en  cas  d’epi- 
demie. 

La  vaccine  generalise  est  une  autre  anomalie.  On  ne  peut  la 

1.  Hervieux  (Acad,  de  med.,  4 avril  1893). 

2.  Cadet  de  Gassicourt  (Acad,  de  med.,  11  avril  1893). 

3.  Cette  nodositd  scrait  produite  par  les  infections  associees  a la  vaccine,  d’apres 
MM.  Beclere,  Ciiamron  et  MEnard  (Ann.  de  I’lnst.  Pasteur,  janv.  1896);  elle  man- 
querait  lorsqu’on  cmploie  la  lymphe  vaccinale  glycerinee  ddbarrassee  des  microbes 
associes  apres  conservation  pendant  cinquante  a soixante  jours. 
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considerer  comme  une  complication,  car  il  ne  s agit,  somme 
toute,  que  d’un  mode  particular  devolution  du  virus  vaccin  sur 
certains  terrains.  On  sait  qu’a  l’etat  normal  une  pustule  pousse  sur 
chaque  point  d’inoculation.  L’apparition,  au  moment  de  la  vaccina- 
tion ou  huit,  dix  ou  quinze  jours  apres,  de  pustules  surnumeraires 
par  inoculation  fortuite  n’est  pas  encore  un  fait  rare.  Que  cette  dispo- 
sition s’accentue  au  point  de  multiplier  le  nombre  des  pustules,  on 
aura  la  vaccine  generalisee  par  auto-inoculation.  Alors  chaque 
point  d’inoculation  s’entoure  de  puslules-filles  formant  par  leur 
confluence  des  placards  eruptifs;  mais,  en  outre,  existent  tres  capri- 
cieusement  distribues,  mais  toujours  en  des  regions  accessibles  au 
grattage,  des  elements  d’ages  differents,  Ies  uns  encore  a l’etat  papu- 
leux  ou  vesiculeux,  dus  a un  ensemencement  recent,  les  aulres  deja 
ombiliques,  resultat  d’un  ensemencement  plus  ancien,  et  en  general 
plus  voisins  des  pustules  primitives.  Ce  polymorphisme,  cette  topo- 
graphic si  speciale,  la  frequence  des  lesions  des  doigts  (tournioles 
vaccinales)  rendant  plus  palpable  le  role  du  grattage  individualisent 
suffisamment  cette  variele  de  vaccine  generalisee,  dont  les  conditions 
essentielles  de  production  paraissent  etre  : 1°  la  multiplicity  des 
fissures  epidermiques,  effet  de  certaines  dermatoses  chroniques 
(eczema  ou  impetigo) ; 2°  une  receptivity  exaltee  pour  la  vaccine.  En 
tout  cas,  1’etat  general  est  peu  atteint  et  cet  orage  eruptif  tombe 
brusquement  au  bout  de  peu  de  jours.  Pour  1’eviter,  il  suffit  de 
recouvrir  chaque  point  d’inoculalion  d’un  pansement  occlusif. 

La  vaccine  generalisee  spontanee  est  la  manifestation  d’une  re- 
ceptivite au  virus  vaccin,  exceptionnelle  dans  l’espece  humaine;  elle 
indique  l’invasion  du  milieu  sanguin.  Elle  est  comparable  a l’erup- 
tion  secondaire  qui  suivait  jadis  l’inoculalion  variolique.  On  1’observe 
soit  en  meme  temps  que  les  pustules  d’inoculation,  soit  plus  fre- 
quemment  plus  tard,  au  bout  de  sept  ou  huit  jours.  Elle  est  caracte- 
risee  par  l’apparition  simultanee  sur  une  grande  etendue  de  la  sur- 
face cutanee  de  nombreuses  pustules,  toutes  de  meme  age  et  de 
meme  modele.  Elies  evoluent  plus  vite  que  les  elements  primitifs 
et,meme  nees  apres  ceux-ci,  atteignent  rapidement  le  meme  degre  de 
developpement.  Leur  maturity  repond  en  moyenne  au  dixieme  ou 
treizieme  jour ; elles  se  fletrissent,  puis  s’affaissent  le  seizieme,  ne 
laissent  pour  tout  vestige  qu’une  legere  macule  qui  ne  tarde  pas  a 
disparaitre. 

Ainsi  que  dans  la  variole,  l’eruption  peut  etre  discrete,  cohe- 
rente  ou  exceptionnellement  confluente.  Cette  derniere  forme  donne 
lieu  a un  eta t general  infectieux  grave,  qui  exceptionnellement  peut 
menacer  l’existence.  La  vaccine  generalisee  spontanee  semble  inde- 
pendante  de  la  graine  employee,  car  elle  peut  deliver  d’une  vaccine 
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normale  et  engendrer  une  vaccine  non  moins  classique.  Ce  sont  done 
les  conditions  speciales  de  terrain  qu’il  faut  principalement  incri- 
miner.  EUe  peut  suivre  aussi  bien  la  revaccinalion  que  la  vaccination 
premiere ; il  n’est  pas  rare  de  l’observer  a la  suite  d’une  inoculation 
accidentelle  de  cow-pox  et  encore  plus  de  horse-pox.  Elle  est  en 
tout  cas  plus  exceptionnelle  que  la  vaccine  generalisee  par  auto- 
inoculation. Richard,  Etienne  Cazalan  (1809)  l’auraient  vue  se  deve- 
lopper  a la  suite  de  l’ingestion  accidentelle  de  vaccin  frais  ou  con- 
serve. 

Tar  sa  diffusion  ou  les  localisations  inattendues  de  ses  pustules, 
la  vaccine  generalisee,  quand  les  commemoratifs  manquent,  peut 
etre  la  source  d’erreurs  de  diagnostic.  La  generalisation  de  l’erup- 
tion  eveille  l’idee  d’une  varicelle  ou  d’une  variole;  mais  la  varicelle 
donne  lieu  a des  vesicules,  non  a des  pustules;  quant  a la  variole, 
elle  s’accompagne  d’un  enantheme  et  d’un  ensemble  de  troubles 
generaux  bien  plus  serieux  (rachialgie,  contagiosite,  etc.).  Le  siege 
possible  des  boutons  de  vaccin  a l’anus  et  a la  vulve  et  la  deforma- 
tion des  lesions  qui  en  resulte,  expose  a les  confondre  soit  avec  un 
chancre,  soit  avec  des  plaques  muqueuses  de  la  peau,  ou  encore,  ce 
qui  est  d’une  distinction  plus  delicate,  avec  la  lesion  infantile  des 
fesses  decrite  par  M.  Besnier,  sous  le  nom  d'ery  theme  syphiloide 
vacciniforme,  constitute  par  des  papules  rondes,  aplaties,  a centre 
deprime,  souvent  rouges  et  groupees  en  placards.  II  est  rare  que  les 
anamnestiques  et  l’examen  du  reste  des  teguments  ne  donnent  pas  la 
clef  du  diagnostic.  Cependant,  meme  au  point  de  vue  purement 
objectif,  les  lesions  vaccinales  ont  une  physionomie  inflammatoire 
et  provoquent  une  adenite  douloureuse,  que  l’on  ne  retrouve  pas 
dans  la  syphilis;  mais  d’autre  part  ces  caracteres  ne  sont  pas  incom- 
patibles avec  l’erytheme  syphiloide  de  M.  Besnier.  Dans  tous  les  cas, 
si  quelque  hesitation  subsiste,  elle  peut  etre  levee  par  l’inoculation 
d’epreuve  a la  genisse1. 

Sous  le  nom  d ’eruption  vaccinate  par  migration,  on  designe 
quelques  cas  rares,  dans  lesquels,  en  l’absence  de  pustules  aux 
points  d’inoculation,  on  en  voit  paraitre  vers  le  sixieme  jour  apres 
une  fievre  legere  sur  une  region  quelconque  du  corps. 

Au  nombre  des  complications  cutanees,  il  convient  de  ranger 
d’abord  les  eruptions  dites  vaccinales,  e’est-a-dire  les  exanthemes 
apparaissant  a l’occasion  de  la  vaccine  sans  avoir  avec  elle  aucun 
rapport  de  nature,  incapables  qu’ils  sont  de  la  reproduire  par  ino- 
culation; ce  sont  les  eruptions  vaccinales  indirecles  d’Hervieux. 

1.  Voir  Jeanselme,  De  la  vaccine  generalisee.  Rev.  generate  (Gas.  des  hopit., 
1892). 


VACCINE  69 

Jenner  et  Husson  les  avaient  deja  bien  vues.  Etudiees  par  Bousquet, 
Behrend,  Dauchez1 2,  elles  ont  ete  de  la  part  de  Mlle  Waismann-  1 objet 
d’un  travail  d’ensemble.  Elles  eclatent  en  pleine  floraison  des  pus- 
tules vaccinales  du  neuvieme  au  onziemejour;  jamais  avant  le  troi- 
sieme  ni  apres  le  dix-huitieme.  De  forme  le  plus  souvent  erythema- 
teuse,  vesiculeuse,  erythemato-bulleuse,  plus  rarement  purpurique, 
ces  exanthemes  ne  sont  le  plus  souvent  precedes  que  de  prodromes 
nuls  ou  insignifiants ; leur  evolution  est  habituellement  benigne  et 
rapide  et  n’altere  pas  l’etat  general.  Leur  pathogenie  a ete  tres  dis- 
cutee.  Le  Comite  central  de  vaccine  ne  voyait  en  elles  qu’une  coin- 
cidence fortuite;  Bousquet  les  classe  au  nombre  des  eruptions  d’ori- 
gine  reflexe.  Depaul  incrimine  surtout  la  predisposition  individuelle, 
Bonnerie3  le  vaccin  de  mauvaise  qualite,  Dauchez  le  vaccin  animal 
frais,  hypothese  combattue  par  Hervieux ; enfm  Friedinger 4 les  declare 
specifiques.  Behrend  insiste  sur  leur  parente  avec  les  eruptions  medi- 
camenteuses.  La  tendance  actuelle  est  de  les  attribuer  tantdt,  quand 
elles  sont  precoces,  au  virus  vaccinal,  tantot,  quand  elles  sont  plus 
tardives,  a une  infection  secondaire,  soit  encore  a un  reflexe  vaso- 
moteur.  II  est,  en  effet,  logique  de  les  comparer  par  analogie  aux 
rashs  des  fievres  eruptives  et  en  general  aux  erythemes  varies  si 
communs  dans  le  cours  de  la  plupart  des  infections  (pyemie,  diph- 
terie,  angines,  etc.). 

La  forme  la  plus  commune  est  la  roseole  vaccinate;  elle  nait  au- 
tour  des  pustules  pour,  de  la,  gagner  toule  la  surface  cutanee  oil  elle 
ne  persiste  que  deux  ou  trois  jours;  ne  donnant  lieu  d’habitude  a 
aucune  reaction  generale,  on  congoit  qu’elle  passe  aisement  ina- 
pergue.  Elle  simule  tantdt  la  rougeole,  tantdt  la  scarlatine,  mais  la 
desquamation  fait  defaut,  caractere  suffisant  avec  l’integrite  de  l’etat 
general  pour  eviter  toule  confusion.  La  rapidite  de  son  evolution  ne 
permet  guere  non  plus  de  songer  a la  roseole  syphilitique.  Quant 
aux  eruptions  medicamenteuses,  elles  n’en  different  que  par  leur 
cause,  qu’il  faut  rechercher. 

Behrend  a decrit  sous  le  nom  d’ dry  theme  exsudatif  un  rash  a 
forme  papuleuse,  tres  voisin  del’erytheme  polymorphe.  II  existe  une 
forme  ortiee,  tres  fugace  et  rare. 

La  miliaire  vaccinate  offre  les  memes  caracteres  exterieurs  que 
les  autres  eruptions  du  genre  et  que  les  sudamina.  II  s’agit  de  vesi- 
cules  tres  rapprochees  les  unes  des  autres,  grosses  comme  des 
grains  de  millet,  a contenu  transparent  puis  louche,  se  montrant 

1.  Dauchez  (These  de  Paris,  1883). 

2.  M11'  Waismann  (Thise  de  Paris,  1892). 

3.  Honnerie  (These  de  Paris,  1880). 

4.  Friedinger,  Mittheil  dev  Wiener  med.  doctor,  collegium,  1875. 
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vers  le  huitieme  jour  aulour  des  pustules  pour  s’etendre  plus  ou 
moins  au  reste  du  corps.  On  peul  assister  a plusieurs  poussees  suc- 
cessives.  Ces  elements  sont  en  general  secs  au  bout  de  quarante-huit 
heures,  provoquent  a leur  declin  quelques  demangeaisons  et  une 
desquamation  insignifiante ; tout  cela  sans  aucun  malaise. 

L e pemphigus  vaccinal,  qui  ne  differe  en  rien  objectivement  du 
pemphigus  d’autre  origine,  apparait  en  pleine  evolution  du  vaccin. 
Frappant  de  preference  les  enfants  debiles,  cachectiques  ou  scrofu- 
leux,  il  est  heureusement  sans  gravity  par  lui-m6me  et  aboulit  vite 
a la  guerison. 

L' eczema  vaccinal  n’est  qu’un  eczema  vrai  revele  par  la  vaccine 
chez  des  enfants  predisposes.  II  reste  circonscrit  au  voisinage  des 
pustules  ou  prend  une  extension  variable.  S’il  guerit  d’habitude  sans 
difficulty,  il  est  des  cas  rebelles  avec  poussees  subintrantes  intermi- 
nables,  en  particulier  chez  les  enfants  a temperament  dit  lymphalique. 

Le  purpura  vaccinal  est  une  complication  tout  a fait  exception- 
nelle,  qui  ne  s’attaque  guere  qu’aux  hemophiliques  et  aux  surmenes. 
La  vaccine  hemorrhagique,  qui  a occasionne  la  mort  dans  un  cas  de 
Burlureaux,  est  dans  le  meme  cas. 

Infections  secondaires  d’ origine  vaccinate.  — Comme  toute  solu- 
tion de  continuity  de  la  peau,  la  petite  plaie  vaccinale  peut  servir  de 
porte  d’entree  a des  germes  divers,  source  d’infections  localisees  ou 
generalisees.  Ces  germes,  tantfit  penetrent  avec  le  vaccin  au  moment 
de  l’inoculation,  tantot  s’introduisent  ulterieurement.  L’asepsie 
locale  et  l’usage  d’un  vaccin  soigneusement  epure  doivent  mettre  a 
l’abri  des  complications  de  cet  ordre,qui  deviennent  du  reste  de  plus 
en  plus  rares. 

On  a vu  se  declarer  a la  suite  de  la  vaccine  : des  dermites,  des 
phlegmons  circonscrits,  des  adeno-phlegmons,  des  lesions  gangr6- 
neuses,  tous  accidents  dont  revolution  n’emprunte  aucun  caractere 
particulier  a la  cause  speciale  qui  les  a engendres. 

L ’erysipele  etait  jadis  une  des  complications  les  plus  redoutables 
de  la  vaccine,  d’autant  plus  qu’elle  s’attaquait  a des  sujets  plus  jeuncs. 
Tantot  precoce,  eclatant  du  premier  au  deuxieme  jour,  il  est  d’autres 
fois  tardif  et  n’apparait  que  du  septieme  au  dixieme  jour.  Sa  forme 
localisee  est  moins  severe,  mais  l’erysipele  ambulant  est  d’un  pro- 
nostic  presque  constamment  fatal. 

Les  dilferentes  formes  de  septicemie  peuvent  aussi  6tre  engendrees 
par  la  vaccination.  Telle  fut  la  cause  d’un  petit  nombre  d’epidemies 
desormais  historiques.  Celle  de  Grabnick  (1878)  frappa  53  enfants 
dont  15  moururent.  Les  uns  presenterent  des  exanthemes  scar- 
latiniformes  ou  morbilliformes,  les  autres  de  l’erysipele  complique 
de  suppurations  diffuses.  Tous  avaient  refu  du  vaccin  vieilli  au  con- 
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tact  tie  fair  et  dans  lequel  abondaient  les  bacteries  septiques. 
En  1879  se  produisirent  a San-Quirico  d’Orcia  (environs  de  Rome) 
des  accidents  analogues.  Enfin  M.  Brouardel1  a reconstitue  1 his- 
toire  de  l’epidemie  d’Asprieres  (Aveyron)  en  1885,  qui  contamina 
42  enfants  dont  6 succomberenl  en  vingt-quatre  ou  quarante-huit 
heures,  apres  avoir  presente  de  la  fievre,  de  la  diarrhee  et  des  convul- 
sions. 

Plus  souvent,  les  infections  secondaires  demeurent  purement 
locales,  devenant  l’origine  d’eruptions  a vrai  dire  absolument  etran- 
geres  a la  vaccine,  mais  cependant  inoculables  et  assez  contagieuses 
pour  se  multiplier  et  pour  eveiller  de  veritables  epidemies.  L impe- 
tigo, l’ecthyma  et  le  pemphigus  sont  dans  ce  cas. 

Telle  est  aussi  la  source  d’eruptions  pustuleuses  febriles,  inte- 
ressant  la  face,  les  membres  superieurs  et  le  tronc,  observees  plu- 
sieurs  fois  epidemiquement  en  Allemagne  (Rugen,  Sedow,  1885; 
Eiderstedt,  1886;  Dusseldorf,  Eberfeld,  1887).Protze  incrimine  dans 
l’epidemie  d’Eberfeld  le  Trichophyton  tonsurans,  qu’il  aurait  isole 
dans  la  lymphe.  Les  alterations  de  la  pulpe  conservee  doivent  fre- 
quemment  etre  rendues  responsables  clecesfaits.  Ailleurs  la  lymphe, 
quoique  fraiche,  a ete  recueillie  sur  des  pustules  trop  &gees,  deja 
envahies  par  les  germes  pyogenes.  Enfin,  pour  M.  Pourquier,  le  grand 
coupable  serait  un  parasite  qu’il  a isole  et  dont  il  attribue  l’origine 
a l’eau  servant  au  lavage  des  animaux. 

La  vaccine  ulcereuse  simule  quelquefois  a s’y  m^prendre  le 
chancre  mou  ou  le  chancre  indure  (vaccine  chancriforme,  pseudo- 
chancre  vaccinal,  vaccine  ecthymato-ulcereuse  de  Leloir).  Elle  consiste 
dans  l’apparition,  en  general  au  niveau  de  tous  les  points  d’inocula- 
tion,  ou  de  quelques-uns  seulement,  d’ulcerations  arrondies,  cupu- 
liformes,  larges  comme  une  piece  decinquante  centimes  ou  d’un  franc, 
reposant  sur  une  base  moins  induree  qu’empatee.  La  lesion  apparait 
deja  du  douzieme  au  quinzieme  jour,  parfois  des  le  huitieme ; la  peau 
environnante,  cedematiee,  rouge,  offre  unephysionomie  franchement 
inflammaloire;  les  ganglions  correspondants  sont  presque  toujours 
tumefies  et  douloureux,  on  les  a meme  vus  suppurer.  Des  accidents 
generaux  concomitants  ne  sont  pas  rares,  parfois  c’est  un  veritable 
etat  typhoi'de.  La  reparation,  quelquefois  fortlente,  demande  deux  ou 
trois  mois.  Elle  aboutit  a une  cicatrice  indelebile,  souvent  tres  difforme. 
En  realite,  l’apparition  rapide  de  l’ulceration,  ses  caracteres  phlegma- 
siques,  l’existence  frequente  autour  d’elle  de  pustules  d’ecthyma  ou 
d’impetigo  permettent  habituellement  d’eliminer  sans  grande  hesi- 
tation l’hypothese  de  la  syphilis. 


1.  Brouardel,  Comity  consultatif  d’hygiene  publiquc,  Paris,  1887. 
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La  vaccine  ulcereuse  devient  surlout  epidemique  dans  le  milieu 
nosocomial,  parmi  les  enfants  chetifs  et  malingres.  Cependant  l’epi- 
demie  rurale  de  La  Molte-au-Bois1 2  (Nord)  a montre  qu’elle  pouvait  ne 
pas  epargner  les  enfants  vigoureux,  vivant  en  bon  air.  M.  Morel-Laval- 
lee3  l’a  observee  aussi  a l’etat  sporadique  chez  une  adulte  bien  por- 
tante.  La  cause  incriminee  par  la  majorite  des  auteurs  est  l’emploi  de 
vaccin  de  bras  a bras  trop  ancien.  Cependant,  dans  le  cas  de  M.  Morel- 
Lavallee,  le  vaccin  employe  (pulpe  degenisse  glycerinee)  etait  a l’abri 
de  tout  reproche  et  avait  donne  deux  autres  vaccines  normales;  la 
vaccination  avait  ete  pratiquee  egalement  selon  toutes  regies  de 
l’asepsie.  Ilsemble  done  que,  dans  certains  cas  tout  au  moins,  la 
susceptibilite  individuelle  joue  le  role  preponderant. 

La  sijphilis  vaccinale  est  un  des  arguments  les  plus  graves  qui 
aient  ete  opposes  a la  vaccination  par  ses  detracteurs.  Sa  realite 
n’est  assurement  pas  douleuse;  les  epidemies  de  Coblentz,  deRivalta 
qui  tuerent  sept,  huit  et  jusqu’a  dix-neuf  enfants,  demeurent  triste- 
ment  celebres.  Mais,  si  Ton  met  en  balance  les  quelques  centaines 
de  cas  connus  et  le  nombre  colossal  des  vaccinations  praliquees 
depuis  Jenner,  on  est  force  d’admettre  qu’elle  est  d’une  grande 
rarete. 

Sa  source  unique  est  la  vaccination  de  bras  a bras.  La  vaccination 
animale  n’a  plus  rien  de  commun  avec  elle.  D’autre  part,  le  grand 
argument  centre  la  vaccination  jennerienne  est  l’impossibilite  d’af- 
firmer  a la  simple  vue  d’un  enfant  vaccinifere  s’il  est  oui  ou  non 
alteint  de  syphilis  hereditaire.  En  effet,  si  certaines  observations 
parlent  d’enfants  chetifs  et  malingres,  il  en  est  d’autres  ou  le  vaccin 
fut  fourni  par  des  sujets  ayant  les  plus  belles  apparences  et  exempts 
de  toute  lesion  suspecte. 

On  ignore  encore  si  le  virus  sypliilitique  existe  dans  le  vaccin 
meme,  dans  la  serosite  exsudee  des  capillaires,  dans  le  pus,  dans  les 
lamelles  epidermiques  ou  dans  le  sang.  M.  Fournier3  est  plus  porte 
a incriminer  le  sang. 

Quoi  qu’il  en  soit,  avec  lui  on  peut  distinguer  trois  formes  de 
debut  du  chancre  du  a ce  mode  d’inoculation  : 1°  le  vaccin  peut 
avorter  et  laisser  seule  genner  la  syphilis,  que  denonce  l’apparition 
au  bout  de  trois  ou  quatre  semaines,  sur  une  piqure  ou  deux,  d’une 
petite  papule  qui  grossit,  s’indure  a sa  base,  s’ulcere,  puis  se  recouvre 
de  croutes.  Le  chancre  vaccinal  ne  dilfere  du  reste  en  rien  des  autres 
chancres  cutanes ; vers  la  sixieme  ou  septieme  semaine,  la  lloraison 
de  la  roseole,  les  adenopathies  dures  et  indolentes  conflrment  le 

1.  Leloir  (Bull,  med.,  1889,  p.  1419). 

2.  Morel-Lavallee  (Gaz.  des  hdpit.,  30  aout  1894). 

3.  Fournier,  Lemons  sur  la  syphilis  vaccinale,  Paris,  1889. 
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diagnostic;  2°  la  vaccine  prend  et  evolue  normalement;  ce  nest 
qu’a  la  chute  des  croutes  qu’apparait  le  chancre;  ce  second  cas  est 
le  plus  frequent;  3°  le  chancre  peut  commencer  son  evolution  au- 
dessous  des  croutes  vaccinales  encore  adherentes  qui  le  masquent 
quelque  temps.  Mais  il  finit  toujours  par  6tre  visible,  quand  les  acci- 
dents secondaires  ne  devancent  pas  la  chute  des  croutes.  Mais,  quel 
que  soit  son  debut,  l’accident  primitif  apparait  sous  forme  d’une 
erosion  crouteuse,  arrondie,  grande  comme  une  piece  decinquante  cen- 
times, a bords  tailles  en  pente  douce,  a fond  grisatre  ou  rouge, 
reposant  sur  un  noyau  plus  large  que  l’ulceration.  La  lesion  se  cica- 
trise en  quatre  a six  semaines.  Si  la  syphilis  vaccinale  est  souvent 
mortelle,  cette  gravite  relative  tient  surtout  a ce  fait  qu’elle  frappe  de 
preference  des  enfants  du  premier  age  particulierement  sensibles,  et 
que,  souvent  meconnue,  elle  reste  non  traitee1. 

L’important  est  surtout  de  la  separer  de  la  syphilis  pseudo-vacci- 
nale,  autrement  dit,  de  l’heredo-syphilis  dont  les  manifestations 
premieres  peuvent  coincider  avec  la  periode  post-vaccinale.  En 
pareil  cas,  pas  d’accident  primitif,  les  eruptions  affectent  une  allure 
speciale,  un  examen  soigneux  decele  des  stigmates;  dans  quelques 
cas  rares,  on  peut  retrouver  la  syphilis  chez  les  parents.  La  syphilis 
acquise  contemporaine  de  la  vaccination  est  encore  une  coincidence 
fortuite  possible,  mais  tres  exceptionnelle.  On  ne  reconnailra  sa  source 
veritable  que  grace  a une  enquete  approfondie. 

Les  craintes,  congues  par  les  anciens  auteurs,  de  la  transmission 
possible  de  la  tuberculose  par  vaccination,  craintes  fondees  sur  trois 
experiences  positives  de  Toussaint2,  semblent  aujourd’hui  chime- 
riques  en  presence  des  arguments  reunis  par  Straus  et  de  ses  expe- 
riences negatives.  Guttmann,L.  Meyer3,  Straus,  Peiper  n’ont  jamais 
pu  deceler  le  bacille  dans  la  lymphe  vaccinale  recueillie  sur  des 
tuberculeux  averes.  Ni  M.  Josserand4,  ni  Straus5 6  ne  sont  parvenus  a 
tuberculiser  des  lapins  enleur  inoculant  cette  meme  lymphe  dans  la 
chambre  anterieure  de  l’ceil,  ou  des  cobayes  en  la  leur  injectant  dans 
le  peritoine.  Du  reste  les  genisses,  a Page  oil  on  les  utilise  comme  vac- 
ciniferes,  sont  a peu  pres  refractaires  a la  pommeliere.  M.  Chauveau 
et  Bollinger  considerent  la  surface  du  derme  comme  peu  fertile  pour 
le  bacille  de  Koch.  Tel  n’est  pas  Pavis  de  Verneuil0  et  de  M.  Besnier7, 

1.  Fournier  ( Sem . med.,  4 deccmbre  1895). 

2.  Toussaint  (Acad,  do,  sciences,  8 aout  l881). 

3.  Lotiiar  Meyer  ( Eulenburg’s  V ierteljahresb.  f.  gen.  Medicin,  Berlin  1892 
Bd.  37,  p.  301  et  315). 

4.  Josserand  (These  de  Lyon,  juillct  1884). 

5.  Straus  (Soc.  med.  des  hop.,  13  fdvrier  1885). 

6.  Verneuil  (Acad,  de  mid.,  22  janvicr  1884). 

7.  Besnier,  in  these  de  Verchere,  Paris,  1884. 
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ce  dernier  a rapporte  un  cas  de  lupus  vaccinal  qui  demeure  douteux. 
En  resume,  si  l’inoculation  de  la  tuberculose  par  la  vaccine  est  pos- 
sible, elle  est  vraisemblablement  d’une  extreme  rarete. 

D’apres  une  observation  deGairdner1,  ilsemble  que  la /eprepuisse 
fitre  transmise  par  vaccination  et  les  experiences  de  MM.  Auche  et 
Carriere2  rendent  cette  possibility  tres  vraisemblable.  En  effet,  ces 
auteurs,  sur  un  lepreux  vaccine  en  plusieurs  points  du  corps,  ont 
facilement  decele  dans  une  region  saine  en  apparence  la  presence  du 
bacille  de  Hansen  dans  le  plancher  des  vesico-pustules  obtenues.  Le 
parasite  existait  en  abondance  au  niveau  d’elements  developpes  sur 
une  region  malade.  Mais  il  s’agit  de  l'aits  si  rares  qu’ils  n’offrent 
qu’un  interet  de  curiosite. 

fitiologie.  Pathogenie.  Nature.  — Receptivitea  la  vaccine, 
immunite.  — La  receptivite  de  l’organisme  humain  a la  vaccine  parait 
etre  a peu  pres  generate.  Elle  serait,  d’apres  les  statistiques,  egale  et 
meme  superieure  a 99  pour  100.  11  semble  cependanl,  d’apres  quel- 
ques  observations,  rares  mais  incontestables,  malgre  l’afflrmation 
contraire  d’Hervieux,  que  certains  sujets  naissent  refractaires  au  virus 
vaccin,  doues  par  consequent  d’une  veritable  immunite  naturelle. 
11  est  probable  que  ces  memes  individus  sont  egalement  refractaires 
a la  variole.  L’affinite  du  milieu  humain  pour  la  vaccine  demeure 
toutefois  inferieure  a celle  de  la  race  bovine  et  surtout  a celle  de  la 
race  equine,  puisqu’elle  ne  donne  qu’exceptionnellement  lieu  sur  ce 
terrain  a une  eruption  generalisee  et  ne  devient  jamais  epidemique. 

Au  nombre  des  cas  d’ immunite , dite  naturelle  ou  congenitale,  il 
en  est  qui  sont  imputables  a la  variole  ou  a la  vaccine  de  la  mere 
pendant  la  grossesse;  mais  les  exemples  en  sont  rares.  Du  moins, 
cette  conclusion  est  celle  des  rechercbes  de  MM.  Auche  et  Delmas 3 sur 
ce  point.  D’apres  eux,  la  variole  soit  du  pere  et  de  la  mere,  soit  de 
la  mere  seule,  anterieure  a la  conception,  confere  rarement  l’immu- 
nite  au  rejeton.  L’enfant  ne  au  cours  de  la  variole  maternelle,  s’il  ne 
la  prend  pas,  ne  se  montre  refractaire  a la  vaccine  que  dans  quelques 
cas,  quand  I’accoucbement  .s’est  produit  au  moment  de  la  dessicca- 
tion  ou  pendant  la  convalescence.  Cependant  tous  les  auteurs  ne 
sont  pas  d’accord  sur  la  rarete  de  ce  genre  d’immunite,  et  les  opinions 
sont  fort  partagees.  En  Allemagne,  Burkardt  4 (1880)  observa  l’etat 
refractaire  sur  les  enfants  de  quatre  femmes  revaccinees  avec  succes 
a la  fin  de  leur  grossesse.  Rickett  et  Roloff,  de  sept  cents  brebis  ino- 
culees  de  variole  ovine,  dans  les  derniere  semaines  de  la  gestation, 

1.  Gairdneu  (British,  med.  Journ.,  11  juin  1887). 

2.  AucHfi  et  Carriere  (de  Bordeaux),  Congres  de  Nancy,  18  aodl  189fi. 

3.  Aucufi  et  Delmas  (Arch.  clin.  de  Bordeaux,  mai  189-1). 

4.  Burkardt  (Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.,  1880). 


VACCINE  10 

virent  naitre  autant  d’agneaux  refractaires  a la  lymphe  vaccinale. 
Behem,  sur  33  enf'ants  nes  de  femmes  revaccinees  avec  succes  durant 
leur  grossesse,  n’en  a vu  que  8 refractaires.  Par  contre,  Kornchus 
Kollack1  (1883)  en  a vu  21  sur  36.  Max  Wolf,  de  Berlin,  d autre 
part,  de  dix-sept  femmes  vaccinees  deux  a trois  mois  avant  1 accou- 
chement, n’a  vu  naitre  aucun  enfant  refractaire  a la  vaccine.  Mais 
les  experiences  de  Lop  2,  un  peu  anterieures  a celles  d Auche  et  Del- 
mas,  sont  plutdt  favorables  a la  these  de  l’immunite  congenitale  ; en 
effet,  sur  70  femmes  vaccinees  avec  succes  entre  la  trente-cinquieme 
et  la  trente-sixieme  semaine  de  la  grossesse,  56  ont  mis  au  monde 
des  enfants  refractaires  au  moins  a deux  vaccinations  consecutives. 
Le  meme  auteur  a reuni  en  outre  dix-sept  faits  d’immunisation  par 
variole  de  la  mere. 

Le  moment  precis  oil  la  vaccination  a rendu  l’organisme  refrac- 
taire au  vaccin  a ete  fixe,  grace  a cles  inoculations  quotidiennes  de 
vaccine  sur  un  meme  sujet. 

Bousquet3  croyait  l’immunite  acquise  le  cinquieme  jour  ; mais  on 
obtient  presque  toujours  des  pustules  jusqu’au  dixieme.  Les  pre- 
mieres sont  plus  volumineuses,  puis  elles  degenerent  avec  le  temps 
pour  finir  par  avorter.  L’immunite  n’est  pas,  du  reste,  liee  neces- 
sairement  a revolution  normale  des  pustules.  Bousquet  a pu  les 
detruire  a leur  debut,  avec  la  lancette  ou  le  crayon  de  nitrate  d’ar- 
gent,  sans  compromettre  les  resultats  de  la  vaccination.  Aime  Martin 
a meme  pu,  sans  inconvenient,  detruire  avant  l’apparition  d’aucun 
bouton  les  points  d’inoculation  avec  la  pate  de  Vienne.  Sur  les 
bovides,  M.  Raynaud4  a excise  vingt-six  heures  apres  l’ensemence- 
ment  des  rondelles  de  peau  inoculees,  puis  reuni  les  plaies  par 
suture  immediate.  L’etat  refractaire  se  maintint  malgre  l’absence  de 
toute  eruption. 

L’immunisation,  commefontprouve  Straus,  Chambon  et  Menard5, 
peut  etre  realisee  par  d’autres  voies  que  la  voie  cutanee.  Elle  est  plus 
lente  par  insertion  de  vaccin  sur  la  cornee,  tissu  prive  de  vaisseaux; 
mais  elle  est  precoce  par  injection  de  lymphe  dans  la  chambre  ante- 
rieure  de  l’oeil  ou  dans  la  jugulaire  du  veau. 

Sacco  6 (1809),  Bousquet  et  le  Comite  central  de  vaccine  ont 
institue  des  inoculations  quotidiennes  de  variole  a daterdulendemain 
de  la  vaccination,  afin  de  preciser  le  debut  de  l’immunisation  contre 


1.  Kornelius  Kollack  (Americ.  (jynecolog.  Society,  1889). 

2.  Lop  (Gaz.  des  hopit.,  27  janvier  1894). 

3.  Bousquet,  Trait 6 de  La  vaccine,  1833-18-48. 

4.  M.  Raynaud  (Acad,  des  sciences,  1877). 

5.  Straus,  Chambon  et  Menard  ( Soc . de  biol.,  2 decembre  1890). 

6.  Sacco,  Traltalo  di  vaccinazione,  Milan. 
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la  variole.  Les  resultats  ont  ete  les  suivants  : avant  le  qualrieme  jour 
les  deux  exanthemes  evoluent  c6te  a c6te  sans  se  contrarier,  les 
signes  generaux  de  la  variole  ne  sont  pas  attenues.  Du  cinquieme  au 
sixi^me  ou  builieme  jour,  des  pustules  varioliques  poussent  aux 
points  d’inoculation;  mais  il  n’y  a ni  eruption  secondaire,  ni  reaction 
generate.  Les  neuvieme  et  dixieme  jours,  les  papules  d’inoculation 
sont  de  plus  en  plus  abortives.  Enfin,  le  onzieme  jour,  toute  reaction 
locale  fait  defaut;  Limmunite  est  done  realisee. 

Les  experiences  de  Straus,  Charabon  et  Menard,  celles  plus 
recentes  de  MM.  Chambon  et  Beclere  ont  jete  un  certain  jour  sur  le 
mecanisme  intime  de  cette  immunisation.  Elle  peut  etre  realisee  chez 
un  animal  sain  en  lui  transfusant  de  4 a 6 kilogrammes  de  sang  d’un 
animal  vaccine  en  pleine  periode  eruptive.  II  y a done  formation  ou 
passage  dans  le  sang  de  substance  immunisante.  Mais,  sept  semaines 
plus  tard,  la  transfusion  meme  bien  plus  massive  echoue. 
Cependant  M.  Raynaud1  a pu  realiser  l’immunite  avec  250  grammes 
de  sang  d’une  genisse  inoculee  six  jours  avant.  Pfeiffer2  aurait  meme 
reussi  avec  30  grammes  au  liuitieme  jour.  Les  recherches  de  Kramer, 
de  Robert  Boyce3  avaient  deja  fait  pressentir  que  le  vehicule  de  la 
substance  immunisante  etait  le  serum.  Les  dernieres  experiences  de 
MM.  Chambon,  Menard  et  Beclere4 5  ont  mis  ce  point  hors  de  doute  en 
montrant  que  le  serum  d’une  genisse  vaccinee,  recueilli  a la  periode 
de  dessiccation  et  injecte  a un  animal  de  meme  espece,  lui  conferait 
l’immunite  vis-a-vis  de  la  vaccine.  L’immunite  acquise  par  cette 
methode  se  developpe  meme  avec  une  rapidite  surprenante.  Ce 
serum  est  doue  de  proprietes,  non  seulement  preventives,  mais 
curatives,  injecte  a un  animal  inocule  depuis  deux  jours;  il  deter- 
mine un  arret  de  developpement  des  pustules  et  une  attenuation 
plus  ou  moins  marquee  de  la  virulence  de  leur  contenu.  Ces  resultats 
et  ceux  non  moins  encourageants  des  inoculations  (19  observations) 
tentees  sur  l’homme  par  M.  Beclere0  permettent  d’esperer  la  solu- 
tion prochaine  du  probleme  de  la  serotherapie  de  la  variole. 

L’existence  de  la  vaccine  generalisee  indique  que  le  contage  vacci- 
nal peut  penetrer  dans  la  grande  circulation.  M.  Raynaud  a demontre 
sa  presence  dans  la  lymphe  des  regions  inoculees;  mais  on  ignore 
encore  si  ce  sont  ses  elements  figures  ou  des  toxines  qui  creent 
l’immunite.  Il  semble,  en  tout  cas,  demontre  qu’il  cultive  difficile- 


1.  Maurice  Raynaud  (Acad,  des  sciences,  1877). 

2.  Pfeiffer  (Virchow’s  Jahresh.,  1884,  Bd.  II,  p.  37). 

3.  Kramer  ct  Robert  Boyce  (British,  med.  Journ.,  1833). 

A.  Beclere  (Acad,  de  med.,  17  ddeembre  1895). 

5.  A.  Beclere  (Soc.  med.  des  liopil.,  10  janvier  1893;  Congres  de  Aancg, 
aoCit  1896). 
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ment  clans  le  sang,  car  celui  dc  sujets  vaccines,  meme  puise  au  voisi- 
nage  des  pustules,  n’a  jamais  reproduit  la  vaccine.  Somme  loute,  le 
secret  intime  de  Timmunite  vaccinale  nous  echappe  encore. 

Nous  insisterons  a propos  de  la  revaccination  sur  la  duree 
moyenne  de  l’immunite  vaccinale. 

Nature  de  la  vaccine.  — La  determination  exacle  de  la  recepti- 
vite  pour  la  vaccine  des  diverses  especes  animales  fut  longtemps 
incertaine.  Ainsi,  le  horse-pox,  longtemps  confondu  avec  les  affec- 
tions appelees  sore-hals  (mal  des  talons)  et  grease  (eaux  aux  jambes), 
ne  fut  bien  etudie  et  isole  que  par  Lafosse  (I860)  a Toulouse  et 
Bouley(1863)  a Alfort,  qui  le  montrerent  susceptible  en  realite  d’af- 
fecter  les  localisations  les  plus  diverses  (pourtour  des  levres,  extre- 
mites  des  membres,  organes  genitaux,  dos  a la  place  de  la  selle, 
pourtour  de  l’encolure).  Le  horse-pox  peut  se  manifester  soit  par 
de  petites  pustules  acuminees,  soit  plus  rarement  par  de  veritables 
ampoules,  grosses  comme  des  pois,  gonflees  d’une  lymphe  abon- 
dante  et  tres  active.  Aussi,  en  observe-t-on  frequemment,  meme  a 
Paris,  des  epidemies  par  inoculation  accidentelle  au  cheval,  a la 
vache  ou  a l’homme.  L’ane  est  aussi  sensible  au  virus  que  le  cheval. 

Chez  les  bovides,  un  peu  moins  sensibles  que  les  equides,  l’erup- 
tion,  quoique  ne  se  generalisant  pas,  peut  cependant  sevir  epidemi- 
quement  dans  les  etables  et  dans  les  villages.  C’est  le  cow-pox  spon- 
tane,  tel  que  Jenner  l’observa  le  premier.  On  trouve  alors  sur  les 
trayons  ou  la  region  inguinale,  points  les  plus  exposes  aux  attouche- 
ments  des  gens  charges  de  la  traite,  dix  a vingt  vesicules  rondes  ou 
allongees,  cernees  d’une  areole  rouge,  reposant  sur  une  base  indu- 
ce, tres  vite  et  Ires  aisement  ulcerees,  du  reste.  Ces  elements,  a 
reflet  argente,  mais  non  ombiliques , sont  secs  au  bout  de  onze  ou 
douze  jours  et  laissent,  apres  chute  des  croutes,  une  faible  cica- 
trice. 

L’ombilication  est,  au  contraire,  un  caractere  propre  aux  pus- 
tules de  cow-pox  secondaire,  c’est-a-dire  consecutif  a l’inoculation  a 
la  genisse,  soit  de  cow-pox  naturel  ou  artificiel,  soit  de  horse-pox, 
soit  de  vaccin  humanise  ( retro-vaccination ).  En  pareil  cas,  il  ne 
pousse  de  vesico-pustules  qu’au  niveau  des  seuls  points  d’inocula- 
lion. 

D’autres  animaux  peuvent  aussi  prendre  la  vaccine;  Calmette  a 
utilise  en  Cochinchine,  avec  plein  succes,  le  bufflon  comme  vaccini- 
fere.  Le  moulon,  la  chevre  pourraient  egalement  remplir  cet  usao-e 
au  besoin.  Le  lapin  prend  aussi  la  maladie,  tandis  que  le  cobaye  et 
le  rat  sont  refractaires.  Jenner  et  Sacco  avaient  reussi  avacciner  le 
chien.  Dubiquet  affirme  meme  que  la  maladie  des  jeunes  chiens 
n est  autre  que  la  vaccine  spontanee,  opinion  contestable  pour  Sur- 
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mont1.  On  ignore  encore  a quelle  espece  a appartenu  dans  l’origine 
la  vaccine  primitive. 

Microbio logie.  — Malgre  les  quelques  connaissances  acquises 
des  maintenant  sur  son  habitat  et  sur  ses  principales  proprietes 
biologiques,  le  micro-organisme  de  la  vaccine  a jusqu’ici  toujours 
ecbappe  aux  investigations  multipliees  dont  son  isolement  a ete 
l’objet.  Qu’il  nous  suffise  de  passer  rapidement  en  revue  les  resultats 
de  ces  tentatives  diverses. 

11  est  desormais  prouve  que  le  microbe  de  la  vaccine  occupe  les 
vesicules  vaccinales.  M.  Raynaud  a demontre  sa  presence  dans  la 
lymphe  des  regions  avoisinant  les  pustules  (chez  le  cbeval);  elle 
parait  tres  rare  dans  le  sang.  Sa  resistance  au  froid  et  au  cliaud  a 
egalement  ete  etudiec.  On  a vu  le  vaccin  conserver  sa  virulence  apres 
un  sejour  de  plusieurs  mois  dans  une  glaciere;  il  resiste  egalement 
tres  bien  ala  dessiccation ; par  contre,  une  temperature  de  52  degres 
suffit  pour  le  steriliser. 

(Test  en  premier  lieu,  nalurellement,  dans  la  lymphe  vaccinale 
qu’a  ete  recherche  l’agent  pathogene  du  cow-pox.  En  1868,  Keber 
Ultra  la  lymphe  et  constata  qu’elle  n’avait  rien  perdu  de  ses  proprie- 
tes virulentes,  ce  qu’il  crut  pouvoir  altribuer  au  passage  a travers  le 
filtre  de  petites  granulations  arrondies,  deja  signalees  par  Chauveau 
et  Burdon-Sanderson. 

Le  fait  que  la  valeur  du  vaccin  est  inherente  a ses  elements  figu- 
res a ete  demontre  definilivement  par  Straus,  Chambon  et  Menard2, 
qui  ont  prouve  que  la  lymphe  etait  sterilisee  par  son  passage  a travers 
le  filtre  de  platre. 

En  1883,  Quist3 4  aurait  cultive  sur  serum  de  boeuf  glycerine  et 
alcalin  un  coccus  special  qui,  inocule  a un  enfant,  l’aurait  rendu 
refractaire  au  vaccin. 

En  1885,  Voigt  isolait  du  vaccin  trois  especes  de  bacteries.  L’une 
d’elles  donnait  sur  gelatine  des  colonies  grisatres  circulaires,  non 
liquefiees,  et  communiquait  au  veau  un  cow-pox  experimental 
typique  au  cinquieme  jour.  Dans  un  cas,  le  liquide  de  ces  pustules 
reensemence  aurait  donne  une  culture  pure,  source  d’un  vaccin 
tres  puissant.  Mais  la  degenerescence  rapide  de  ces  cultures  sur 
milieux  artificiels  (en  cinq  mois)  rend  indispensables  celles  sur  les 
animaux. 

Les  experiences  de  Voigt  furent  confirmees  en  1887  par  Garre qui 

1.  Surmont,  art.  Vaccine  du  Traile  de  med.  elcletherap.  de  Brouardel,  Gilbert 
et  Girode. 

2.  Straus,  Chambon  et  Menard  (Soc.  de  biol.,  20  d^cembre  1883). 

3.  Quist  ( Pelersb . medic.  Woch.,  n°4ti,  1883). 

4.  Garre  ( Deutscli . med.  Woch.,  n°‘  12  et  13,  1887). 
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cultiva  un  coccus  donnant  au  veau  un  cow-pox  inoculable  a 

l’homme.  . , 

D’autres  experimentateurs  ont  vu  chez  les  vaccines  non  des 

bacteries,  mais  des  organismes  plus  complexes.  Pfeiffer1  (1887)  a 
decrit  dans  leur  sang  une  plasmodie;  Buist2,  dans  la  lymphe,  une 
levure  analogue  a la  levure  de  biere  (1887).  Van  der  Loeff3  (1889)  y 
a vu  .des  corpuscules  tres  mobiles  rappelant  les  proteides  et  Guarneri 
des  sortes  de  sporozoaires  intra-cellulaires.  D’autre  part,  Buttersack4, 
grace  a des  artifices  de  technique,  a mis  en  evidence  dans  la  lymphe 
vaccinale  de  l’homme  et  du  veau  des  filaments  et  des  spores.  Les 
filaments  predominent  dans  les  pustules  en  voie  de  croissance,  les 
spores  l’emportent  dans  les  pustules  mures.  Le  meme  auteur  aurait 
retrouve  chez  les  varioleux  des  elements  similaires.  Enfin,  Maljean5 
a isole  un  coccus  special,  qui  serait  capable  de  reproduire  la  vaccine 
et  de  donner  l’immunite. 

II  est  infiniment  probable  que  ces  differentes  especes,  decrites 
surtout  dans  la  lymphe  fraiche  de  genisse,  particulierement  riche  en 
micro-organismes,  represented  des  microbes  accidentels  a Legal 
des  nombreuses  varietes  connues  qui  v ont  ete  successivement 
signalees.  On  y a en  effet  rencontre  a diverses  reprises  : le  Proteus 
vulgaris,  le  Bacterium  termo  (Pfeiffer),  le  Bacillus  subtilis,  le  bacille 
de  la  pomme  de  terre.  MM.  Vaillard  et  Antony  ont  trouve  18  fois  sur 
25  dans  la  lymphe  fraiche  de  genisse  un  microcogue  porcelaine. 
Mais  ce  sont  assurement  les  staphylocoques  ( cereus  albus,  aureus , 
albus)  que  l’on  retrouve  le  plus  constamment.  M.  Le  Dantec6, 
tout  en  insistant  sur  leur  extreme  frequence,  a montre  qu’il  existait 
dans  la  lymphe  de  genisse  une  variete  particuliere  liquefiant  le  serum 
solidifie  et  ayant  tendance,  apres  inoculation  a l’homme,  a acquerir 
les  caracteres  du  staphylocoque  liumain,  qui,  lui,  ne  liquefie  pas  le 
serum.  Par  contre,  le  staphylocoque  du  horse-pox  serapproche  beau- 
coup  plus  de  celui  de  l’homme,  ce  qui  explique  peut-etre  la  reaction 
plus  vive  provoquee  et  par  le  vaccin  humanise  et  par  le  vaccin  d’ori- 
gine  equine. 

Les  recherches  plus  recedes  de  MM.  Boureau  et  Chaumier  (de 
Tours)7  ont  abouti  aux  conclusions  suivantes  : 

On  peut  faire  deux  parts  des  elements  microbiens  decelables  du 


1.  Pfeiffer  (Zeitscli.f.  Ihjg.,  Bd.  II,  1887). 

2.  Buist,  Vaccina  and.  variola , Londres,  1887. 

3.  Van  der  Loeff  ( Monatsch . fur  prakt.  Dermal.,  lor  mai  1889). 

i.  Buttersack  ( Deutscli . med.  Woch.,  1893,  n°  2). 

5.  Maljean  (Gas.  hebdomad.,  juin  1893). 

6.  Le  Dantec  (Congres  de  Bordeaux,  12  aout  1895). 

7.  Boureau  et  Chaumier  ( Congres  de  Nancy,  aout  1896). 
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vaccin  : 1°  les  divers  staphylocoques,  element  constant,  ofl'rant  les 
mfimes  caracteres  biologiques  que  les  pyogenes,  sauf  le  cereus  albus 
qui  se  specific  a certains  egards;  2°  des  bacteries  d’especes  variables 
suivant  la  provenance  du  vaccin  et  dont  la  predominance  dans  la 
lyrnphe  vaccinale  tend  a deprecier  sa  virulence. 

Les  staphylocoques  et  en  particulier  le  cereus  albus , s’ils  ne 
repiesenteut  pas  1 agent  specifique  du  vaccin,  semblent  cependant 
favoriser  revolution  des  pustules  vaccinales,  comme  paraissent  le 
prouver  les  eruptions  plus  completes  obtenues  sur  les  genisses  ino- 
culees  en  un  autre  point  du  corps  avec  une  culture  pure  de  cbvcus 
albus. 

Enfin,  jamais  on  n’a  decele  la  presence  du  streptocoque  dans  la 
lymphe  vaccinale  normale. 

Rapports  de  la  variole  et  de  la  vaccine.  — Les  rapports  entre 
la  vaccine  et  la  variole,  qui  ont,  depuis  Jenner,  passionne  les  patho- 
logistes,  sont  devenus  un  sujet  de  controverses  et  de  discussions  qui 
encore  a l’heure  actuelle  sont  loin  d’etre  apaisees  et  menacent  de 
durer  aussi  longtemps  que  les  micro-organismes  specifiques  de  ces 
deux  infections  n’auront  pas  ete  definitivement  isoles. 

II  est  clair  qu’en  theorie,  unicistes  et  dualistes  donnent  les  uns 
et  les  autres  d’excellentes  raisons.  La  variole  est  souvent  endemique 
ou  epidemique,  disentles  dualistes;  la  vaccine,  jamais.  La  variole  est 
contagieuse,  non  la  vaccine  qui  n’est  qu’inoculable.  Jamais,  d’autre 
part,  on  n’a  vu  la  vaccine  gagner  en  virulence  pour  devenir  variole. 
Enfin,  la  variole  inoculee  a la  vache  et  au  cheval  leur  donne  une 
affection  plus  benigne  encore  que  le  cow-pox  et  le  horse-pox,  qui  pour 
les  unicistes  represented  la  variole  attenuee.  Quant  a l’immunite  que 
confere  la  vaccine  contre  la  variole,  ce  n’est  pas  une  preuve  d’iden- 
tite ; on  sait  que  Pasteur  a pu  rendre  des  oiseaux  refractaires  au 
charbon  en  leur  inoculant  le  cholera  des  poules  attenue.  De  meme 
l’erysipele  donne  au  lapin  dans  certaines  conditions  l’immunite  contre 
le  charbon. 

Les  arguments  des  unicistes  ne  sont  pas  moins  forts.  II  n’y  a de 
difference  ni  clinique  ni  meme  histologique  entre  la  pustule  de  vaccine 
et  celle  de  variole.  La  variole  inoculee  a l’homme  peut  se  reduire  a 
une  eruption  papuleuse  ou  pustuleuse  aux  points  d’inoculation;  la 
vaccine  generalisee  ressemble  fort  a la  variole.  Les  deux  virus  sont  a 
peu  pres  egaux  en  presence  du  froid  et  de  la  chaleur,  devant  le  vieil- 
lissement  et  la  dessiccation.  Le  delai  d’incubation  est  identique  pour 
la  variole  et  pour  la  vaccine.  Enfin  le  grand  argument  des  unicistes 
est  la  transformation  possible  de  la  variole  en  vaccine,  fait  encore 
conteste. 

Mais  il  importe  d’etudier  les  differentes  phases  par  lesquelles  a 
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passe  cette  question.  Juhel-Renoy  et  Dupuy 1 en  ont  resume  clairement 
pliistorique.  Une  premiere  periode,  qui  va  de  Jenner  a John  Baron,  est 
purement  empirique  (1799-1838).  Jenner  croyail  deja  a la  commu- 
naute  d’origine  de  la  variole  et  de  la  vaccine.  Gerard  (1802),  Guttner 
(1807),  Sunderland  (1830)  vaccinerent  publiquement  avec  de  la  lymphe 
de  vaches  inoculees  de  la  variole  humaine.  D’autres,  Numann  (1825), 
Parola  (1826),  John  Baron  observerent  des  epizooties  varioliformes 
qu’ils  utiliserent  comme  sources  de  vaccin.  En  1838,  John  Baron 
affirmait  l’identite  des  deux  virus. 

Reiter,  de  Munich  (1839),  ouvre  la  periode  d’experimentation; 
apres  cinquante  essais  infructueux  d’inoculation  de  la  variole  a la 
vache,  il  Unit  par  obtenir  une  pustule  d’apparence  vaccinale.  Un 
enfant  inocule  avec  la  lymphe  de  cette  pustule  eut  la  varicelle  (?).  Les 
vaches  de  la  meme  etable  eurent  un  cow-pox  inocule  aux  enfants 


avec  succes. 

La  meme  annee,  Thiele2  (de  Kazan),  en  inoculant  la  variole  a des 
vaches  ayant  recemment  vele,  declare  obtenir  apres  plusieurs  pas- 
sages une  vaccine  classique  qu’il  inocule  avec  succes  a plus  de  trois 
mille  individus. 

Ceely,  d’Aylesbury  (1810),  obtientaussi  sur  la  vache  un  variolo-vac- 
cin  qui  sert  a plus  de  deux  mille  vaccinations.  Des  resullats  compa- 
rables furent  obtenus  tant  en  Amerique  qu’en  Europe  par  Adams, 
Badecock  et  Putman.  C’est  alors  que  la  question,  portee  a l’Academie 
de  medecine  de  Paris,  devint  de  1862  a 1865  le  sujet  de  brillants 
debats  contradictoires,  purement  theoriques  du  resfe  : Depaul,  Piorry, 
J.  Guerin,  Bouillaud,  Bouvier  tenant  pour  l’idenlite;  Bouley,  Bous- 
quet,  Leblanc,  Reynal,  Magne,  Devergie  se  declarant  nettement  dua- 
listcs.  Sur  ces  entrefaites  intervint  la  Commission  lyonnaise  qui  fut 
appelee  a trancher  le  differend  en  dernier  ressort.  Ses  experiences 
furent  resumees  dans  le  rapport  de  M.  Chauveau  (1865) : dix-sept 
bovides  varioles  eurent  des  papules  rougeatres,  sans  secretion  ni 
croutes.  Les  memes  animaux  se  montrerent  presque  tous  refractaires 
a la  vaccine;  mais  leur  variole  reinoculee  a d’autres  vaches  s’eteignit 
hientot  sans  transmeltre  a celles-ci  l’immunite  contre  la  vaccine.  Un 
enfant  inocule  avec  la  meme  variole  animale  eut  une  eruption  con- 
fluente.  Plusieurs  chevaux  varioles  eurent,  comme  les  bovides,  des 
papules,  mais  plus  larges;  la  vaccine  ne  prit  pas  sur  eux.  Reporlee 
sur  d’autres  chevaux,  cette  variole  degenera.  Inoculee  a deux  enfants, 
elle  donna  : l°une  variole  legere;  2°  une  forme  conduente  par  places. 
D’autres  inoculations  furent  faites  avec  la  variole  de  ces  enfants. 


1.  JuiiEL-RfiNOY  ct  Dupuy  (Arch,  de  med.  experiment.,  t.  VI,  3,  1894).  

Dupuy  (These  dc  Paris,  1894). 

2.  Thiele  ( Zeils . f.  Staatsar&neikunde,  1839). 
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En  resume,  sur  10  enfants  varioles,  la  Commission  obtint 
4 eruptions  benignes,  5 Ires  graves,  1 mortelle.  Elle  couclut  a la 
non-idenlile  et  condamna  l’emploi  du  variolo-vaccin. 

Les  clioses  en  resterent  la  jusqu’en  1880.  Acelte  epoque,  Pasteur, 
constatant  que  le  cholera  des  poules  presentait  un  virus  malin  et 
un  virus  benin,  sc  demanda  si  la  vaccine  n’etait  pas  le  virus  benin  de 
la  variole.  La  question  redevint  des  lors  a l’ordre  du  jour  et  de  nou- 
veaux  essais  furent  tentes  en  Belgique,  en  Allemagne  et  en  Suisse. 

Voigt,  de  llambourg  (1881),  sur  une  vache  vaccinee  et  vanolee  en 
deux  regions  diflerentes,  obtient  le  cinquieme  jour  sur  une  des 
piqures  varioliques  une  pustule  vaccinale  typique  qui  lui  sert  a 
vacciner  avec  succes  un  autre  animal.  En  1883,  les  tentatives  deWar- 
lomont1  (de  Bruxelles)  pour  varioler  des  chevaux  par  diverses  voies 
restent  infructueuses.  En  1884,  Berthet  et  Chauveau,  en  inoculant  la 
variole  dans  les  veines  de  quarante  chevaux,  obtiennent  une  eruption 
papuleuse,  mais  rien  qui  rappelle  la  vaccine. 

Mais  les  experiences  les  plus  concluantes  sont  tres  recentes.  Elies 
sont  dues  a Fischer2 (de  Carlsruhe),  a Ilaccius  et  Eternod  (de  Geneve). 

En  1886,  Fischer,  en  ensemengant  de  larges  surfaces  avec  un 
melange  de  lymphes  prises  a differents  jours  de  1’eruption  variolique, 
obtint  d’emblee  une  vaccine  typique  qui,  apres  douze  passages  sur  la 
vache,  fut  inoculee  a l’homme  plus  d’un  million  de  fois  avec  plein 
succes. 

En  1890,  Ilaccius  et  Eternod3  a Lancy-Geneve  obtinrent  toujours 
d’emblee  des  pustules  d’aspect  vaccinal  avec  de  la  lymphe  variolique 
de  sept  sources  differentes.  Leurs  resultats  chez  l’homme,  apres 
plusieurs  passages  sur  les  animaux,  furent  excellents.  Ges  conclu- 
sions sont,  on  le  voit,  diametralement  opposees  a celles  de  la  Com- 
mission lyonnaise. 

La  papulation  qu’elle  avait  decrile  fut  encore  le  seul  resultat 
obtenu  par  M.  Chauveau  en  1891  avec  du  variolo-vaccin  que  lui  avait 
envoye  Ilaccius. 

Le  variolo-vaccin  fut  encore  obtenu  en  1892  par  Hime  a Bradford 
et  par  Freyer  a Stettin.  La  meme  annee,  a Montpellier,  apres  des 
echecs  multiplies,  MM.  Pourquier  et  Ducamp4 5  obtinrent  une  petite 
pustule  vaccinale  qui  suspenditleur  jugement.  Enfin  les  plus  recentes 
tentatives  de  Juhel-Renoy  et  Dupuy1'  a Aubervilliers,  poursuivies 

1.  Warlomont,  Traite  de  la  vaccine,  1883. 

2.  Fischer  {Munch,  vied.  W'och.,  1890,  n°  43;  — Sem.  vied.,  4892,  p.  369). 

3.  Uaccius  ct  Eternod  (Sem.  med.,  31  dec.  1890;  — Rev.  vied,  de  la  Suisse  io- 
mande,  juill.  ct  uout  1892),  et  Ch.  Uaccius,  Vaviolo-vuccine,  Geneve,  1692. 

4.  Pourquier  et  Ducamp  (Sem.  med.,  1893,  n°  00). 

5.  Juiiel-Renoy  et  Dupuy,  loc.  cit. 
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sans  nulle  idee  precon^ue,  n’ont  abouti  qu’a  Feclosion  d’eruptions 
incompletes  ou  avortees,  nullement  comparables  a la  vaccine.  Ils 
avaient  cependant  mis  en  oeuvre  la  technique  preconisee  a Carlsruhe 
et  a Lancy-Geneve  : ensemencement  de  larges  surfaces;  longues 
incisions,  scarifications  quadrillees,  ou  surfaces  denudees  au  papier 
de  verre. 

Les  dualistes  altribuent  les  succes  des  unicistes  a des  inoculations 
accidentelles  de  vaccine.  Cependant  les  dernieres  experiences  de 
Fischer,  celles  de  Pourquier  et  Ducamp  semhlent,  a cet  egard,  a 
l’abri  de  tout  reproche. 

En  presence  de  tant  de  resultats  contradictoires,  il  est  encore 
difficile  de  conduce.  MM.  Layet1  et  Hervieux2ont  de  nouveau,  il  est 
vrai,  defendu  a I’Academie  la  doctrine  dualiste.  Mais  l’unite  a trouve, 
encore  plus  pres  de  nous,  un  defenseur  convaincu  dans  S.  Monckton 
Copeman3,  qui  est  parvenu  constamment  a immuniser  des  singes 
contre  la  vaccine  en  les  variolisant,  et  inversement  contre  la  variole, 
en  les  vaccinant.  Le  meme  auteur  a decrit,  avec  Klein,  un  bacille 
qu’il  considere  corame  l’agent  actif  de  la  vaccine  et  de  la  variole.  Il 
existe  dans  les  pustules  avant  leur  maturite.  S.  Monckton  Copeman  a 
reussi  a en  cultiver  dans  l’oeuf  de  poule  un  eehantillon  de  provenance 
variolique  et  a inoculer  cette  culture  a un  veau.  Un  enfant  inocule 
avec  la  lymphe  de  ce  veau  eut  une  eruption  de  vaccine  legitime, 
{/experience  fut  repetee  a plusieurs  reprises  avec  succes.  L’identite 
des  deux  virus  demeure  en  effet  l’hypothese  la  plus  vraisemblable, 
celle  qui  satisfait  le  mieux  fesprit.  Mais  la  preuve  malerielle  absolue 
sera  impossible  a faire  tant  que  la  bacteriologie  n’aura  pas  dit  son 
dernier  mot. 

L’autonomie  de  la  varicelle  a l’egard  de  la  variole  est  classique  en 
France,  depuis  Trousseau.  Cependant  il  est  juste  de  rappeler  que 
les  anciens  auteurs  faisaient  de  la  varicelle  la  forme  la  plus  attenuee 
de  la  variole.  Cette  opinion  est  encore  admise  en  Allemagne,  c’est 
egalement  celle  de  MM.  Ilebra  et  Kaposi.  M.  Talamon 4 i’a  reeditee 
chez  nous  en  ces  derniers  temps.  11  y a ete  amene  par  l’observation 
de  quatre  faits  de  varicelle  survenus  soit  chez  des  revaccines,  soil 
chez  des  enfants  vivant  en  contact  avec  des  revaccines.  Il  croit  pou- 
voir  en  conclure  que  la  varicelle  n’est  que  la  vaccine  attenuee.  Selon 
lui,  varicelle,  vaccine,  varioloide,  variole  seraient  des  formes  diffe- 
rentes,  de  virulence  croissanle,  d’une  meme  infection,  modifiee 
attenuee  ou  exaltee  par  des  passages  successifs  del’homme  a l’animal 

1.  Layet  (Acad,  de  med.,  3 deceinbne  J835). 

2.  IIehvieux  (Acad,  de  med..  U ddcembre  1895). 

3.  S.  Monckton  Copeman  (the  Practitioner,  mai  180G). 

4.  Talamon  (Mid.  mod.,  20  janvier  1804). 
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et  reciproquement.  Lavaricelle  serail  a la  vaccine  ce  que  la  varioloide 
est  a la  variole. 

A cetle  maniere  de  voir  M.  (Ettinger1 *  oppose  l’observation,  selon 
lui  irrefutable,  d’un  enfant  atteint  de  varicelle,  puis  de  variole  douze 
jours  plus  tard,  vaccine  avec  succes  pendant  l’incubation  de  la  variole 
qui  aboutit  cependant  a la  mort;  la  varicelle  n’ayant  modifie  ni  la 
vaccine,  ni  la  variole.  A quoi  M.  Talamon3  objecle  que  le  virus  vari- 
cellique  peut  6tre  assez  attenue  pour  ne  conferee  l’immunite,  ni 
contre  le  vaccin,  ni,  a plus  forte  raison,  contre  la  variole,  de  virulence 
superieure. 


VACCINATION.  — Indications  et  contre-indications.  — La  vacci- 
nation n’est  contre-indiquee  par  aucune  condition  de  saison,  de 
constitution  ou  d’age.  Certains  etats  morbides  peuvent  seuls  la  faire 
differer.  Telles  sont  par  exemple  la  plupart  des  affections  febriles, 
quoique  leur  influence  sur  revolution  de  la  vaccine  soit  tres  variable. 
Telles  sont  aussi  les  affections  cutanees  chroniques  qui,  si  elles 
n’opposent  pas  a la  vaccine  un  obstacle  absolu,  commandent  cepen- 
dant certaines  precautions  speciales  (pansement  occlusif)  poureviter 
les  auto-inoculations. 

On  peut  vacciner  a tout  age  et  il  n’y  a nul  inconvenient  a le  faire 
des  les  premiers  jours  apres  la  naissance;  il  semble  meme  que  la 
reaction  soit  encore  moindre  chez  les  nouveau-nes  que  chez  l’adulte. 
Cependant,  dans  la  pratique,  vu  la  rarete  de  la  variole  avant  six 
mois,  il  est  plutot  avantageux,  sauf  encas  d’epidemie,  de  ne  vacciner 
qu'apres  la  sixieme  semaine;  on  opere  alors  sur  une  peau  mieux 
developpee. 

Y a-t-il  profit  a vacciner  un  enfant  atteint  de  variole?  En  general, 
on  peut  repondre  par  la  negative;  car,  si  la  vaccination  pendant 
l’incubation  de  la  variole  est  capable  d’attenuer  la  gravite  el 
d’abreger  la  duree  de  la  maladie,  cette  influence  est  deja  douteuse 
ou  nulle  au  cas  d’une  inoculation  pendant  la  periode  d’invasion,  et 
a plus  forte  raison  au  debut  de  l’eruption.  On  assiste  alors  a deux 
maladies  qui  evoluent  parallelement  sans  beaucoup  se  modifier  l’une 
l’autre. 

La  vaccine  n’a  d’action  curatrice,  purement  locale  du  reste,  que 
sur  les  nsevi.  Ces  petites  tumeurs  erectiles  peuvent  etreeffacees  par  la 
cicatrice  vaccinale.  Lorsqu’il  s’en  trouve  en  quelque  point  du  corps, 
il  faut  done  les  choisir  pour  y pratiquer  l’inoculation. 

On  a egalement  cite  des  cas  de  dermatoses  rebelles  gueries  par  la 


1.  OEttingeh  ( Sem . mecl.,  janvier  1894). 

‘2.  Talamon  (Med.  mod.,  7 fevrier  1894). 
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vaccine  generalisee  (eczema;  mycosis  fongoide,  cas  unique  de  M.  Jean- 
selme). 

Manuel  operatoire.  — II  faut  d’abord  preparer  le  champ  opeia- 
toire,  c’est-a-dire  la  region  destinee  a recevoir  les  inoculations. 
Celle-ci  sera  lavee  avec  du  savon  et  a l’eau  boriquee,  afin  d eviter 
toute  chance  d’infection  secondaire.  On  laissera  de  cote  les  antisep- 
tiques  forts  (sublime)  capables  de  nuire  a revolution  du  vaccin.  La 
vaccination  se  pratique  sur  la  region  deltoidienne  pour  les  garpons 
(suivant  une  ligne  horizontale),  sur  la  face  externe  du  mollet  ou  de  la 
cuisse  pour  les  fdles.  On  doit  menager  entre  les  inoculations  un 
intervalle  d’au  moins  2 a 3 centimetres.  Le  but  a atteindre  est 
la  couche  de  Malpighi,  ou  doit  penetrer  le  vaccin.  II  faut  done  aller 
jusqu’au  derme,  mais  non  au  dela;  on  evitera  en  outre  de  faire 
saigner.  L’inoculation  par  piqure  est  la  plus  usitee  en  France.  En 
Allemagne,  on  lui  prefere  de  petites  scarifications  superficielles  de 
2 a 3 millimetres  de  long.  Leur  usage  est  peut-etre,  en  effet,  prefe- 
rable pour  les  revaccinations. 

L’outillage  le  plus  simple  et  le  plus  aise  a steriliser  est  le  meilleur. 
La  lancelte,  l’aiguille  a vaccin  ou  l’aiguille  a cataracte  sont  les 
instruments  les  plus  usuels.  M.  Mareschal  a imagine  de  faire  con- 
struire  des  plumes  metalliques  non  fendues,  adaptees  par  leur  forme 
soit  a la  piqure,  soit  aux  scarifications.  Cette  innovation  ingenieuse 
permet  de  pratiquer  chaque  vaccination  avec  une  pointe  neuve  et 
d’eviter  ainsi  tout  soupgon  d’infection  de  bras  a bras.  La  lancette, 
l’aiguille  ou  la  plume  est  flambee  avant  chaque  vacccination  ou 
trempee  dans  un  liquide  antiseptique  (solution  d’oxycyanure  de 
mercure).  La  pointe  de  l’instrument  chargee  sur  ses  deux  faces  peut 
suffire  a trois  inoculations.  Apres  chaque  piqure  faite  tres  oblique- 
menl  par  rapport  au  plan  cutane,  on  essuie  l’extremite  de  la  face 
profonde  de  l’epiderme  qu’elle  a souleve.  Un  procede  sur  consiste 
encore  a deposer  une  goultelette  de  vaccin  sur  tous  les  points  oil  doit 
porter  l’inoculation  pour  y pratiquer  la  piqure  qui  absorbe  ainsi  plus 
Qompletement  la  semence. 

Une  pustule  unique  suffita  procurer  l’immunite;  mais,  Gregory  et 
Marson  avant  remarque  que  la  mortalite  par  variole  etait  douze  fois 
plus  elevee  chez  les  individus  porteurs  d’une  seule  cicatrice  que  chez 
ceuxqui  en  avaient  cinq  ou  davantage,  il  est  classique  de  pratiquer 
trois  inoculations  a chaque  bras. 

Une  fois  le  vaccin  inocule,  on  laisse  seclierla  region  avant  de  faire 
rhabiller  lesujet,ce  qui  pourrait  essuyer  le  vaccin,  puis  on  la  recouvre 
d’un  linge  fin  qui  la  protege  contre  les  frottements  rudes  et  irritants. 
Si  (’existence  d’une  dermatose  fait  craindreles  auto-inoculations,  on 
place  sur  les  points  d’inoculation  un  pansement  occlusif.  Le  plus 
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pratique  consiste  en  un  verre  de  montre  fixe  a sa  peripheric  par  des 
bandelettes  de  sparadrap.  II  ofTre  1’avantage  de  permettre  par  trans- 
parence la  surveillance  des  pustules. 

Cnoix  du  vaccin.  Vaccin  humanise.  Yaccin  animal.  — Yacciner 
correctement  ne  suflil  pas,  il  faut  encore  disposer  d’une  semence 
pure  et  active.  On  pent  uliliser  : soit  la  lymphe  fraiche  recueillie 
sur  une  pustule  de  vaccine  humaine,  ou  sur  une  genisse  atteinte 
de  cow-pox  naturel  ou  artificiel,  soit  la  lymphe  conservee  par  divers 
precedes  sur  lesquels  nous  reviendrons. 

La  vaccination  de  bras  a bras  ou  vaccination  jennerienne  a ete 
longtemps  usitee  al’exclusion  de  toute  autre.  Le  vaccin  humanise  esl 
assurement  aussi  efficace  que  le  vaccin  de  genisse,  mais  il  est  moins 
aise  a se  procurer  et  expose  a la  syphilis  vaccinate.  Est-on  decide  a 
l’utiliser,  il  faut  se  procurer  un  enfant  vaccinifere  absolument  sain, 
notoirement  indemne  de  toute  tare  hereditaire  suspecte,  et  ayant  au 
moins  trois  mois,  age  au  clela  duquel  les  accidents  d’heredo-syphilis 
sont  exceptionnels.  La  loi  allemande  exige  meme  six  mois.  La  lymphe 
employee  doit  etre  claire,  c’est-a-direprovenir  de  pustules  ayant  sept 
jours  au  plus. 

Actuellement,  le  vaccin  animal  est  en  general  prefere,  parce  qu’il 
ecarte  lout  risque  de  syphilis  vaccinale  et  qu’il  est  aise  de  s’cn 
procurer  en  grande  quantile,  grace  a la  creation  d’instituts  vacci- 
naux  ou  on  le  cullive  d’une  fapon  reguliere  et  continue  de  genisse  a 
genisse. 

Troja(de  Naples)  fut  le  premier  initialeur  de  la  vaccine  unimale. 
Directeur  de  la  vaccine  dans  la  province  de  Naples,  il  commenpa  en 
1804,  pour  assurer  ce  service,  a inoculer  des  genisses  avec  du  vaccin 
humain.  Galbiati,  son  eleve,  suivit  son  exemple  a Palerme  et  prouva 
dans  un  memoire  puhlie  en  1810  l’innocuile  et  l’activite  du  vaccin  de 
vache,  incapable  en  outre  de  transmettre  l’affection  venerienne.  Puis, 
sur  les  traces  de  Galbiati  marche  Negri,  qui  substitue  a la  retro- 
vaccination  les  inoculations  de  genisse  a genisse  (1849).  Cette 
pratique  ne  ful  divulguee  en  France  qu’en  1840  au  Congres  de  Lyon, 
ou  Yiennois  proposa  ce  moyen  d’eviterla  syphilis  vaccinale.  Chambon 
et  Lanoix  se  rendirenlalors  a Naples  et  en  ramenerent  a Paris,  en  1864, 
la  premiere  genisse  vaccinifere  qui  servit  de  souche  au  premier 
institut  de  vaccine  animate  fonde  en  France. 

Longtemps  discutee,  lamethode  entra  peu  a peu  dans  la  pratique. 
Experimentee  dans  les  hbpitaux,  elle  fut  erigee  en  service  regulier 
en  1873,  adoptee  definitivement  en  1879  et  entierement  substitute  a 
la  vaccine  humaine  en  1889.  Le  vaccin  de  genisse  alimente  maintenant 
tous  les  services  publics;  il  est  seul  usite  dans  l’armee  depuis  1 8 8 S ; 
enfin  l’Academie  de  medecine  l’entretient  exclusivemenl  depuis  1889. 
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II  existe  maintenant  en  France  des  instituts  de  vaccine  ammale  dans- 
un  certain  nombre  de  centres  provinciaux.  On  en  compte  en  outre  un 
grand  nombre  a l’etranger.  L’llalie,  la  Belgique,  la  Hollande  la 
France,  l’Angleterre  conlinuent  a cultiver  le  cow-pox  nature!.  En 
Allemagne  an  contraire,  dans  certains  instituts,  on  adu  recourir  a la 
retro-vaccination,  pour  couper  court  a la  degenerescence  du  vaccin 
qu’il  est  du  reste  possible  d’eviter  par  une  epuration  bien  conduite1. 
Enfin,  danslesinstituts  de  Ham  bourg  (Voigt)  etde  Carlsruhe (Fischer), 
on  cultive  le  variolo-vaccin  ou  soi-disant  tel. 

Actuellement,  pour  la  culture  du  vaccin  dans  nos  instituts2,  on  fait 
choix  de  jeunes  bovides  de  cinq  a six  mois.  Tres  dociles  a cet  age 
et  deja  robustes,  ils  ne  sont  pas  encore  sujets  a la  luberculose.  La 
region  thoraco-abdominale  droite,  choisie  pour  1 inoculation,  est 
rasee  et  savonnee  a l’eau  boriquee  chaude,  puis  on  y pratique 
environ  cent  a cent  vingt  incisions  de  1 centimetre,  espacees  de 
3 a 4 centimetres,  au  niveau  desquelles  poussent  apres  ensemence- 
ment  autant  de  pustules  uniformes  qui  peuvent  fournir,  on  le  con- 
Qoit,  une  somme  de  lymphe  considerable. 

L’usage  de  plus  en  plus  etendu  des  conserves  de  vaccin  facilite 
encore  son  exportation  dans  toutes  les  directions  et  aux  plus  grandes 
distances. 

On  conserve  avec  la  meme  facilite  vaccin  humanise  et  vaccin 
animal.  La  lymphe  etait  jadis  conservee  en  nature,  soit  dans  des 
tubes  capillaires  hermetiquement  clos,  soit  entre  deux  lames  de 
verre,  soit  encore  dessechee  sur  des  pointes  d’ivoire.  Conservee  ainsi 
a l’abri  de  Fair  et  de  la  lumiere,  dans  un  endroit  frais,  elle  pouvait 
garder  sa  virulence  jusqu’a  six  mois.  Mais  F.  Muller  montra  que  le 
melange  de  la  lymphe  avec  deux  ou  trois  fois  son  volume  d’une  solu- 
tion a parties  egales  d’eau  et  de  glycerine  pure  lui  assurait  une  integrite 
plus  longue.  Le  vaccin  animal  est  maintenant  conserve  a l’etat  de  pulpe 
glycerinee.  Obtenue  par  le  raclage  des  pustules,  cette  pulpe  est  line- 
ment  divisee  par  des  procedes  mecaniques,  melangee  a de  la  glyce- 
rine, puis  introduite  asepliquement  dans  des  tubes  capillaires  ste- 
rilises, femes  ensuite  au  chalumeau. 

Quel  est  en  somme  le  vaccin  de  choix?  Nous  avons  dit  qu’a 
l’heure  presente,  le  vaccin  humanise,  quoique  d’un  excellent  usage 
dans  certaines  conditions,  etait  a peu  pres  delaisse,  tant  a cause  des 
difficulty  qui  entourent  sa  recolte  que  des  dangers  de  la  syphilis 
vaccinale.  Restent  done  le  vaccin  de  genisse  frais  et  la  pulpe  de  genisse 


L Chambon  et  Menabd,  Epuration  tie  la  pulpe  vaccinale  glycerinde  (Gan.  des 
hopit.,  15  decembre  1802). 


2. 

1893). 


Voir  Chambon  et  Menabd,  La  vaccine  animale  (Journ.  denied,  el  de  cKir.prat., 
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. glycerinee.  II  semble,  suivant  les  declarations  de  M.  Hervieux1,  de 
MM.  Chambon  et  Saint-Yves  Menard2  devanl  l’Academie,  que  la  vac- 
cination de  pis  a bras,  avec  la  lymphe  fraiche,  conslitue  la  methode 
de  choix,  a condition  que  celte  lymphe  provienne  d’une  eruption 
reguliere.  Cependantil  est  incontestable  que  la  pulpe  glycerinee  bien 
recoltee  el  bien  preparee  olTre  de  nombreux  et  serieux  avantages. 
Grace  a des  ensemencements  successifs  sur  gelose,  Straus,  Chambon 
et  Menard  ont  monlre  qu’elle  se  depouillait  par  le  vieillissement 
des  germes  d’infection  secondaire  dont  elle  est  d’abord  chargee,  a 
tel  point  qu’apres  quarante  ou  soixante  jours,  l’extinction  des  para- 
sites etrangers  est  a peu  pres  complete.  Cette  pulpe vieillie  est  meme 
celle  qui  donne  chez  les  genisses  vacciniferes  les  plus  belles  pustules. 
II  en  resulte  que  la  pulpe  datant  de  deux  mois  met  presque  surement 
a l’abri  de  toute  reaction  inflammatoire. 

Combien  de  temps  la  pulpe  glycerinee  conserve-t-elle  son  activite? 
Cette  question  a ete  tres  discutee.  II  fut  un  temps  ou  l’Academie  de 
medecine  recommandait  l’usage  de  la  pulpe  par  elle  preparee,  dans 
les  huit  jours.  Yallin  et  Vaillard,  Warlomont  indiquent  un  delai  de 
deux  mois.  Mais  MM.  Chambon  et  Menard,  s’appuyant  sur  les  resul- 
tats  connus  de  la  pulpe  expediee  dans  les  colonies  a de  grandes 
distances,  declarent  qu’elle  est  susceptible  de  demeurer  bien  plus 
longtemps  eflicace.  M.  Eug.  Deschamps3  a effectivement,  avec  de  la 
pulpe  datant  de  sept  mois,  obtenu  95  pour  100  de  succes  irrepro- 
chables.  Du  reste  MM.  Vallin,  Collin  et  Charpentier4 5  ont  nettement 
proclame  a l’Academie  la  superiorite  de  la  pulpe  glycerinee  vieillie 
sur  la  lymphe  fraiche. 

Les  vertus  preservatrices  de  la  vaccination  contre  la  variole  ne 
sont  plus  a discuter.  Les  chiffres  sont  suffisamment  eloquents.  Pour 
n’en  citer  qu’un  exemple,  en  Allemagne,  avant  la  vaccination  obli- 
gatoire,  la  mortality  moyenne  pendant  dix  ans,  sur  100  000  habi- 
tants, etait  de  33,84.  Elle  tomba,  l’annee  qui  suivit  cette  mesure, 
a 2,23  et  a zero  dans  l’armee. 

Mais  il  est  demontre  que  la  duree  de  l’immunite  conferee  contre  la 
variole  par  la  vaccine  est  limitee.  De  la,  la  necessite  de  vaccinations 
repetees.  Les  observations  de  Juhel-Renoyu  ontprouve  qu  il  etait  pru- 
dent de  revacciner  les  jeunes  enfants  tous  les  cinq  ans.  Hervieux 
admet  que  l’immunite  acquise  par  la  vaccine  commence  a decliner 


1.  Hervieux  (Acad,  de  med.,  22  mai  1894). 

2.  Chambon  et  Menard  (Acad,  de  med.,  22  mai  1894),  note  luc  par  M.  Ciiaruen- 

3.  Eug.  Deschamps,  Avantages  de  la  pulpe  glycdrinde  (Rev.  (Thygiene,  1892). 

4.  Acad,  de  med.,  15  mai  1894. 

5.  Juhel-R£noy  (Med.  mod.,  10  Janvier  1894). 
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au  bout  tie  sept  a huit  ans.  En  effet,  les  revaccinalions  clans  les  ecoles, 
entre  huit  et  treize  ans,donnent  une  proportion  del5  a 25pourl00  de 
succes.  Celles  pratiquees  dans  l’armee  c-ntre  vingt  et  vingt-deux  ans 
en  donnent  50  a 60  pour  100.  Done,  plus  de  la  moitie  des  jeunes  gens 
parvenus  a cet  age  ont  perdu  l’immunitd.  Les  statistiques  de  M.  Lavet 1 
mettent  du  restebien  en  lumierel’influence  de  la  revaccination  sur  la 
morbidity  et  la  mortalite  par  variole.  De  dix  a vingt  ans,  les  trois 
quarts  des  varioleux  sont  des  non-revaccines,  la  mortalite  des  vario- 
leux  non  revaccines  equivaut  a peu  pres  a celle  des  non-vaccines.  De 
vingt  a cinquante  ans,  les  non-revaccines  forment  les  quatre  cin- 
quiemes  des  varioleux;  durant  cette  periode,  la  mortalite  par  variole 
des  non-revaccines  est  inferieure  a celle  des  non-vaccines,  mais  elle 
est  trois  fois  plus  forte  que  celle  des  varioleux  revaccines. 

11  est  de  toute  evidence  que,  seules,  la  vaccination  et  la  revacci- 
nation obligatoires  seraient  capables  de  mettre  toute  une  population 
a l’abri  des  epidemies  de  variole,  ne  laissant  subsister  tout  au  plus  que 
la  varioloide.  Les  chiffres  ici  sont  egalement  probants.  En  France, 
la  mortalite  par  variole  est  56  fois  plus  elevee  qu’en  Allemagne 
ou  fonctionne  l’obligation ; elle  Test  66  fois  plus  en  Autriche  et97  fois 
plus  en  Italie. 

A.  Sallard. 


VARICELLE 


Definition.  — La  varicelle  (verolette,  petite  verole  volante)  est 
une  fievre  eruptive,  contagieuse  et  epidemique,  caracterisee  par  une 
eruption  de  vesicules  ou  de  bulles,  a evolution  d’ordinaire  rapide  et 
benigne. 

Historique.  — Signalee  au  seizieme  siecle  par  Guido  Guidi 
(Vidus  Vidius)  sous  le  nom  de  cristallince , elle  a ete  decrite  par 
Riviere  et  denommee  varicelle  par  Vogel  (1764).  Elle  a ete  longtemps 
confondue  avec  la  variole,  consideree  comme  une  forme  benigne  de 
variole  ou  comme  une  fausse  variole,  jusqu’au  travail  de  Valentin 
et  Desoteux  (1799),  qui  les  premiers  proclament  Fautonomie  de  la 
varicelle;  Trousseau  insisle  sur  la  specificity  de  cette  pyrexie  et  son 
opinion  est  presque  universellement  admise.  Toutefois  l’Ecole  de 

1.  Layet  (Acad,  de  med.,  12  juin  1894). 
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Vienne,  representee  par  Kaposi,  Ilebra,  Hochsinger,  admet  encore 
que  la  varicelle  n’est  qu’une  forme  Ires  attenuee  de  lavariole; 
celte  doctrine  uniciste  a trouve  recemmcnt  en  M.  Talamon  un  nou- 
vel  adepte.  La  discussion  sur  la  nature  de  la  varicelle,  sur  laquelle 
nous  aurons  longuement  a revenir,  n’esl  done  pas  close,  el,  si  la 
grande  majorile  des  medecins  est  dualiste,  il  faut  reconnaitre  cepen- 
dant  que  le  dernier  mot  n’a  pas  encore  ete  dit  sur  la  nature  de  cette 
maladie. 

De  meme  aussi  son  histoire  clinique  n’esl  pas  aussi  simple  qu’on 
1’avait  suppose,  et  il  suffit  de  rappeler  les  travaux  des  dix  dernieres 
annees  (Henoch,  Gomby,  Semtschenko,  Galliard,  Marfan,  Girode,  etc.) 
pour  etablir  que  la  varicelle. presente  des  complications  cutanees, 
viscerales,  osteo-articulaires,  des  anomalies  dans  son  evolution  et 
dans  ses  localisations,  a telle  enseigne  que  sa  pathologie  est  presque 
aussi  complexe  que  celle  des  autres  fievres  eruptives. 

£tiologie.  — La  varicelle  compte  parmi  les  plus  repandues  des 
fievres  eruptives,  et  sa  frequence  est  au  moins  egale  a celle  de  la 
rougeole;  toutefois  les  statistiques  sont  difficiles  a etablir,  car  la  vari- 
celle affecte  le  plus  souvent  des  allures  tellement  benignes  que  l’en- 
fant  est  soigne  a domicile,  parfois  meme  sans  le  concours  d’un  me- 
decin. 

Elle  s’observe  dans  toutes  les  saisons  et  dans  tous  les  pays,  sa 
distribution  geographique  est  aussi  etendue  que  celle  de  la  variole; 
elle  est  endemique  dans  la  plupart  des  grandes  villes;  mais  elle  se 
montre  frequemment  sous  forme  d’epidemies  dans  les  ecoles,  pen- 
sionnats,  hopitaux;  ces  epidemies  sont  d’ordinaire  assez  limitees 
et  durent  peu ; toutefois  l’epidemie  de  la  Maternite,  relatee  par 
Apert1,  a dure  cinq  mois. 

La  varicelle  est  une  maladie  presque  speciale  a Yenfance;  son 
maximum  de  frequence  s’observe  d’un  a cinq  ans;  encore  commune 
de  six  a dix  ans,  elle  devient  tout  a fait  rare  dans  l’adolescence2. 

Cependant  la  maladie  n’epargne  ni  les  nourrissons,  ni  meme 
les  nouveau-nes  ; et  d’apres  Apert,  sur  21  cas  observes  a la 
Maternite  de  Paris,  12  se  rapportaient  a des  enfants  ages  de  moins 
de  six  mois  et  3 a des  enfants  nes  avant  terme  et  contamines  des 
leur  naissance.  On  ne  connait  encore  aucun  cas  de  varicelle  loetale, 
ce  qui  tient  sans  doute  a la  rarete  de  la  varicelle  chez  1 adultc,  laiete 


1.  Apert  (Bull,  med.,  1"  septembre  1895). 

2.  Voici  la  statistique  de  Baader,  rapportee  par  Eichhorst : 

I)e  1 a 5 ans ^ Pour  100 

De  fi  a 10  ans ^2,7 

De  11  a 15  ans LJ 

De  16  a 20  ans M 
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qui  s’explique  par  la  frequence  de  la  varicelle  dans  l’enfance  et  par 
l’immunite  qu’elle  confere.  Toulefois  la  varicelle  peut  frapper 
l’adulte. 

Les  ricidives , pour  etrc  rares,  n’en  existent  pas  moins,  et  1 on  a 
meme  cite  des  observations  d’individus  ayant  eu  a trois  reprises 
differentes  la  varicelle. 

La  varicelle  frappe  indistinctement  les  deux  sexes,  sans  qu’il  y 
ait  predominance  marquee  ni  pour  l’un  ni  pour  T autre;  la  race  n’a 
aucune  influence.  Une  maladie  infectieuse  ne  met  pas  a 1’abri  de  la 
varicelle,  ainsi  qu’on  l’avait  admis  a tort;  bien  au  contraire,  les  deux 
maladies  pourraient  evoluer  simultanement.  La  varicelle  atteint 
aussi  bien  les  enfants  non  vaccines  que  les  vaccines,  meme  lorsque 
la  vaccination  est  de  date  recente. 

L’agent  pathogene  de  la  varicelle,  comrae  celui  des  autres  fievres 
eruptives,  nous  est  encore  inconnu,  et  cependant  la  contagiosite, 
l’inoculabilite,  l’immunite  conferee  par  une  premiere  atteinte  auto- 
risent  a considerer  cette  fievre  eruptive  comme  une  maladie  micro- 
bienne. 

La  varicelle  se  transmet  toujours  par  contagion  : celle-ci  peut 
etre  directe  ou  indirecle  ; elle  se  fait  alors  par  l’intermediaire  des 
personnes,  des  objets,  des  linges.  II  semble  que  la  contagion  par 
Fair  joue  un  role  moins  important;  les  resultats  incontestables  obte- 
nus  par  le  sysleme  des  boxmobiles  de  M.Grancheren  sontune  preuve. 

La  varicelle  est  surtout  contagieuse  a la  periode  d’eruption  et  cela 
jusqu’a  la  chute  des  croules  ; il  semble,  d’apres  certains  faits  recem- 
ment  rapportes  (Apert.),  qu’elle  soit  transmissible  meme  avant 
l’exantheme. 

Le  germe  varicellique  ne  j.ouit  que  d’un  faible  pouvoir  de  diffu- 
sion, si  Ton  en  juge  parle  peu  d’etenduedes  epidemies  qui  depassent 
rarement  les  limites  d’une  famille,  d’une  ecole. 

On  ignore  encore  le  mode  de  penetration  du  virus;  on  suppose 
toutefois  que  1 appareil  respiratoire  lui  sert  de  porte  d’entree.  La 
varicelle  est  inoculablc  par  la  voie  sous-cutanee  ou  cutanee ; mais 
elle  ne  1 est  pas  a coup  sur,  comme  1’est  la  variole.  Cependant 
MM.  d Ileilly  et  Thoinot  et  surtout  Steiner  ont  rapporte  des  faits 
posilifs  qui  sont  a l’abri  de  toute  critique;  par  contre,  Damaschino, 
Dumontpallier,  Thomas  et  nombre  d’autres  auteurs  n’ont  jamais 
reussi  a inoculer  la  varicelle. 

Bacteriologie.  — Le  microbe  de  la  varicelle  est  encore  a decouvrir; 
cependant  on  a cherclie  l’agent  pathogene  dans  le  liquide  limpide  ou 
opalescent  des  vesicules,  dans  les  croutelles,  dans  le  sang  et  dans 
1 urine ; on  n’a  trouve  que  des  microbes  vulgaires  de  la  peau  ou  des 
bacteries  indeterminees. 
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Tschamer  a decele  dans  l’urine  et  les  croutelles  un  micro- 
organisme  sous  forme  de  filaments  ramifies.  Guttmann  a isole  dans 
le  liquide  des  vesicules  le  staphylocoque  dore  et  deux  varietes  de 
cocci,  ne  liquefiant  pas  la  gelatine  et  qui,  du  reste,  ne  paraissent  pas 
pathogenes;  fun  de  ces  cocci  donne  des  colonies  blanches,  l’autre 
des  colonies  jaune  verdatre  ( viridis  flavescens).  Rille  a vu,  pendant 
l’eruption,  de  nombreux  microcoques  dans  le  sang,  soit  a l’interieur 
des  leucocytes,  soit  en  dehors  des  globules.  Bareggi  aurait  reproduit 
la  varicelle  en  inoculant  a des  enfants  un  microbe  ovoi'de  qui  existe- 
rait  dans  les  globules  blancs  du  sang  au  cinquieme  jour  de  la  mala- 
die.  Enfin  Pfeiffer  a trouve  dans  le  contenu  des  vesicules  ,le  meme 
sporozoaire  qu’il  avait  rencontre  dans  la  variole  et  dans  la  vaccine. 

Nature.  — L’autonomie  de  la  varicelle  est  aujourd’hui  genera- 
lement  admise,  surtout  en  France.  Cependant  on  ne  peut  passer  sous 
silence  les  longues  discussions  sur  la  nature  de  cette  maladie.  Deux 
opinions,  en  efTet,  sont  en  presence.  Suivant  l’une,  la  varicelle  ne 
serait  que  l’expression  d’une  variole  tres  altenuee;  il  y aurait  diffe- 
rence  de  degre  et  non  de  nature  : c’est  la  doctrine  uniciste.  Cette  opi- 
nion, presque  universellement  admise  il  y a cinquante  ans,  est  encore 
defendue  par  l’Ecole  de  Vienne  et  notamment  par  Hebra,  Kaposi, 
Ilochsinger;  elle  s’appuie  sur  la  coincidence  frequente  des  epidemies 
de  variole  et  de  varicelle,  sur  la  ressemblance  parfois  tres  grande  des 
deux  lievres  eruptives,  enfin  sur  la  transformation  reciproque  par 
voie  de  contagion  de  ces  deux  exanthemes. 

Les  partisans  de  la  specificite  de  la  varicelle,  c’est-a-dire  les 
dualistes , invoquent  a l’appui  de  leur  opinion  des  arguments  capi- 
taux,  qui  sont  fondes  sur  un  tres  grand  nombre  de  faits  cliniques  et 
dont  voici  les  principaux  : 

1°  La  varicelle  donne  naissance  a des  epidemies  propres,  debar- 
rassees  de  tout  element  variolique  ; 

2°  La  variole  ne  preserve  pas  de  la  varicelle ; 

3°  La  varicelle  ne  preserve  pas  de  la  variole  ; 

4°  La  vaccine  ne  confere  aucune  immunite  a regard  de  la 
varicelle ; 

5°  La  varicelle  n’empeche  pas  de  pratiquer  la  vaccination  a\ec 
succes; 

6°  Variole,  vaccine  et  varicelle  peuvent  se  developper  simullane- 
ment  cliez  un  meme  individu,  tout  en  conservant  cbacune  ses 
caracleres  propres. 

Tout  recemment,  M.  Talamon1  s’est  declare  partisan  de  la  theoiie 
uniciste,  en  se  plapant  cependant  a un  point  de  vue  different.  Avant 


1.  Talamon  ( Medecine  modevne,  janvier  1894). 
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eu  l’occasion  d’observer  plusieurs  cas  de  varicelle  survenus  soit 
apres  la  revaccination,  soit  chez  des  enfants  ayant  ele  en  contact 
avec  des  personnes  revaccinees,  il  emet  l’hypothese  que  la  varicelle 
n’est  qu’une  vaccine  attenude.  II  se  refuse  a voir  dans  ces  faits  une 
simple  coincidence.  « Varicelle,  vaccine,  varioloide,  variole  seraient 
des  formes  diflerentes  d’une  meme  maladie,  les  effets  differents 
d’un  meme  virus  ou  d’un  mfime  micro-organisme  modifie,  attenue 
ou  exalte  par  des  passages  successifs  de  l’homme  a l’animal  oil 
de  1’animal  a rhomme.  Au  contact  d’un  varioleux  un  sujet  incoin- 
pletement  immunise  prend  la  varioloide;  au  contact  d’un  vaccine 
un  sujet  dont  l’immunite  vaccinale  est  en  partie  perdue  prend  la 
varicelle.  La  varicelle  serait  a la  vaccine  ce  que  la  varioloide  est  a la 
variole.  » 

La  bacteriologie  donnera  peut-etre  un  jour  la  solution  definitive 
de  cette  question  tant  controversee  des  rapports  de  la  variole  et  de  la 
varicelle.  En  attendant,  la  clinique  nous  autorise  a considerer  la 
varicelle  comme  une  maladie  specifique,  distincte  de  la  variole,  de 
la  varioloide,  de  la  vaccine. 

Cette  solution  peut  avoir  des  consequences  pratiques  d’une  haute 
importance.  Si  la  varicelle,  en  effet,  ne  preserve  pas  de  la  variole, 
il  devient  tres  dangereux  d’envoyer  un  enfant  atteint  de  varicelle 
dans  un  hopital  de  varioleux;  d’un  autre  cote,  si  la  varicelle  pou- 
vait  par  contagion  engendrer  la  variole,  il  faudrait  lui  appliquer  des 
mesures  propliylactiques  bien  plus  rigoureuses  qu’on  ne  le  fait 
d’habitude. 

Anatomie  pathologique.  — L’anatomie  pathologique  de  la 
varicelle  se  resume  dans  l’etude  de  l’element  eruptif.  La  vesicule 
siege  dans  la  partie  superficielle  de  la  couche  epineuse  de  l’epiderme ; 
le  plafond  est  forme  par  la  couche  cornee;  la  cavite  est  cloisonnec, 
bien  qu’elle  paraisse  uniloculaire ; les  cloisons  convergent  vers  le 
plafond,  tandis  que  dans  la  pustule  variolique  elles  se  reunissent  a la 
base.  Le  contenu,  pauvre  en  elements  cellulaires,  est  neutre  ou 
alcalin ; il  n’est  jamais  acide,  comme  dans  la  miliaire.  . 

La  lesion  histologique,  analogue  a celle  de  la  variole,  consiste 
en  une  degenerescence  speciale,  que  l’on  met  sur  le  compte  du  virus 
varicellique.  La  vesicule  se  forme  suivant  deux  processus  qui  gene- 
ralement  marcbent  de  pair.  L’un  de  ces  processus,  considere  autrefois 
comme  le  seul  mode  de  formation  des  vesicules,  est  la  degeneration 
cavitaire  de  Leloir.  Il  se  produit  entre  le  noyau  et  le  protoplasma 
une  cavite  perinucleaire  dans  laquellc  s’epanche  du  liquidc,  les 
parties  intermediates  dessinent  un  reseau  infiltre  de  fibrine  et  se 
disposent  sous  la  forme  d’une  charpente  filamenteuse.  L’autre  pro- 
cessus est  la  degeneration  ballonnisante  de  Unna;  les  cellules  epi- 
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neuses  restent  closes,  deviennent  troubles  tout  en  gardant  leur 
volume  normal  et  se  detachent  isolement  on  par  blocs  de  trois  ou 
quatre  elements.  Certaines  cellules  deviennent  enormes,  semblent 
rondos  et  creuses  com  me  des  ballons,  et  renferment  jusqu’a  vingt  el 
trente  noyaux,  constituant  ainsi  de  veritables  cellules  geantes  epi- 
theliales,  polynucleees.  Ilya  une  legere  proliferation  aulour  de  ces 
lesions;  mais  on  ne  note  jamais  ni  infiltration  embryonnaire  notable, 
ni  tendance  a la  suppuration.  Ces  deux  processus  aboutissent  a un 
etat  lacunaire,  rappelant  1 aspect  du  tissu  vegetal;  les  travees  sepa- 
rant  les  lacunes  finissent  par  se  dechirer  et  les  cavites  cellulaires 
communiquent  les  unes  avec  les  autres ; la  diapedese  des  globules 
blancs  et  fosmose  a travers  les  vaisseaux  papillaires  completent  la 
formation  de  lavesicule. 

En  resume,  la  varicelle  est  caracterisee  par  des  vesicules  a evolu- 
tion rapide,  a siege  superficiel,  peu  cloisonnees,  sans  infiltration 
embryonnaire  notable.  Ces  caracteres  la  distinguent  de  la  pustule 
variolique,  dont  le  mode  de  formation  est  le  meme,  mais  dont  Devo- 
lution est  plus  lente  et  se  complique  de  phenomenes  reactionnels 
inLenses  et  de  suppuration. 

Symptomatologie.  — On  decrit  a la  varicelle,  coniine  aux 
autres  fievres  eruptives,  quatre  periodes  : 1°  incubation;  2°  invasion ; 
3°  eruption;  4°  dessiccation. 

Incubation.  — L’incubalion  de  la  varicelle,  plus  longue  et  plus 
variable  que  celie  de  la  rougeole  et  de  la  variole,  est  d’ordinaire  de 
quatorze  jours  (Talamon,  L.  Guinon);  elle  pourrait  etre  reduite  a 
trois  ou  quatre  jours,  ou  se  prolonger  plus  longtemps  jusqu’a  vingt- 
six  jours;  elle  ne  se  traduit  par  aucun  phenomene  apparent;  excep- 
tionnellement  on  note  que  les  enfanls  deviennent  apathiques,  capri- 
cieux,  ou  accusenl  un  leger  malaise  et  de  la  cephalalgie.  Cette  periode 
d’incubation  serait  plus  courte  pour  la  varicelle  inoculee  : elle  serait 
de  huit  jours  d’apres  Steiner;  elle  a ete  de  trois  jours  dans  un  cas  de 
MM.  d’Heilly  et  Tlioinot,  et  meme  de  deux  jours  dans  un  cas  de 
Fleischmann. 

Invasion.  — La  periode  d’invasion  est  souvent  tellement  benigne 
que  ses  symptomes  sont  mils  ou  passent  inapergus;  alors  l’eruption 
est  le  premier  signe  de  la  maladie.  D’autres  fois  il  existe  des  pheno- 
menes prodromiques;  mais  il  sont  rarement  tres  marques;  ils  con- 
sistent en  lassitude,  abatement  leger,  fievre  moderee,  qui  ne  depasse 
pas  38  degres  ou  38°, 5,  etat  saburral  avec  langue  blanche,  anorexie, 
parfois  un  vomissement;  il  arrive  souvent  que  f enfant  ne  garde 
meme  pas  le  lit.  Cette  periode  dure  quelques  heures,  un  jour,  quel- 
quefois  deux  jours;  on  a note  que  c’est  surtout  pendant  les  heures 
qui  precedent  l’eruption  que  la  fievre  se  montre. 
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Dans  certains  cas  cependant  I’infection  varicellique  s’annonce  par 
des  phenomenes  generaux  assez  inlenses  pour  faire  cramdre  appa 
rition  d’une  variole  ou  d’une  pyrexie  grave;  la  fievre  est  elevee  le 
thermometre  marque  40  degres  et  meme  41  degres;  les  troub  es 
digestifs  sonl  Ires  accuses;  il  s’y  joint  parfois  des  phenomenes 
nerveux,  convulsions,  delire,  rachialgie  et  meme  de  la  dyspnee  on 
un  veritable  acces  de  suffocation  (L.  Guinon).  Enfin,  pour  completei 
l’analogie  avec  l’invasion  de  la  variole,  on  observe  parfois  des  eiup- 
tions  premonitoires,  des  rashs.  Ceux-ci  ont  ete  signales  avec  une 
assez  grande  frequence  depuis  que  l’attention  a ete  appelee  sur  eux, 
par  MM.  Galliard,  Chauffard,  Gomby,  Bourdineau1.  Le  rash  se  deve- 
loppe  en  quelques  heures,  se  localise  de  preference  sur  1 abdomen, 
le  tronc,  les  membres  inferieurs;  le  plus  souvent  il  est  scarlatini- 
forme,  parfois  rubeoliforme,  parfois  encore  polymorphe  ; jamais  on 
n’a  signale  de  rash  hemorrhagique ; sa  duree  est  courte  et  varie  entre 
quelques  heures  et  un  jour  ou  deux;  exceptionnellement  on  l’a  vu 
persister  cinq  jours  (Lorrain),  six  jours  (Le  Gendre);  il  n a aucune 
valeur  pronostique.  Contrairement  au  rash  de  la  variole,  il  ne  precede 
pas  fatalement  l’eruption;  parfois  il  l’accompagne,  plus  rarement  il 
lui  succede;  enfin  il  peut  annoncer  une  poussee  d’exantheme  varicel- 
lique; car,  ainsi  que  nous  allons  le  dire,  un  caractere  important  de 
la  varicelle  est  de  proceder  par  poussees. 

Eruption.  — L’eruption  de  la  varicelle  est  pathognomonique. 
Elle  debute  par  une  macule  lenticulaire  plutot  qu’arrondie,  d’un 
rouge  fonce,  a peine  saillante.  Au  bout  de  quelques  heures  deja 
apparait  au  centre  de  la  macule  une  petite  vesicule  qui  atteint  rapi- 
dement  les  dimensions  d’un  pois  ou  d’une  lentille.  Elle  represente 
alors  une  petite  bulle  saillante,  presque  hemispherique,  oblongue 
plutot  que  circulaire,mesurant  5 millimetres  dans  son  grand  diametre 
et  2 ou  3 millimetres  dans  le  petit  diametre;  elle  est  distendue  par 
une  serosite  claire  comme  de  l’eau  ou  legerement  citrine.  En  general, 
elle  ne  recouvre  pas  toute  la  macule  qui  lui  a donne  naissance ; aussi 
sa  base  est-elle  encerclee  par  un  lisere  rouge;  quand  ce  lisere  fait 
defaut,  la  vesicule  ressemble  a une  perle  de  verre  enchassee  dans 
la  peau  saine.  Le  centre  de  la  vesicule  n’est  jamais  acumine;  il  est 
arrondi;  par  exception,  il  est  deprime  et  donne  lieu  a une  veritable 
ombilication,  analogue  a celle  de  l’element  variolique.  Des  le 
second  jour,  le  contenu  se  trouble;  les  bulles  cristallines  se  trans- 
forment  alors  en  vesico-pustules,  sans  jamais  prendre  le  caractere 
franchement  purulent  des  pustules  varioliques.  Au  Iroisieme  ou 
qualrieme  jour,  elles  se  fletrissent  et  tendent  a Ja  dessiccalion. 


1.  Bouhdineau  (These  de  J'aiis,  1895). 
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Quatre  jours  sufflsent  done  a l’element  eruptif  varicellique  pour 
accomplir  son  evolution. 

La  topographie  de  l’eruption  varicellique  n’est  soumise  a aucune 
loi.  Lc  debut  peut  se  faiie  sui  une  partie  quelconque  du  tegument 
culane,  ou  meme  simultanement  en  plusieurs  regions.  L’eruption 
commence  aussi  souvenl.  par  le  tronc  que  par  la  face.  Quoique  gene- 
ralise, 1 exantheme  est  toujours  discrete  on  compte,  en  moyenne, 
cent  a deux  cents  bulles;  parfois  les  elements  eruptifs  sont  tene- 
ment dissemines  qu’il  faut  les  chercher;  on  en  trouve  une  dizaine; 
exceptionnellement,  leur  nombre  s’est  eleve  a huit  cents  ; 1 eruption 
devient  surtout  abondante  dans  les  points  ou  la  peau  a ete  irritee 
anterieurement,  soit  par  une  dermatose,  soit  mecaniquement  par  des 
frottements,  ou  une  application  de  teinture  d’iode. 

II  importe  toutefois  de  savoir  que  l’exantheme  varicellique  pre- 
sente  un  certain  nombre  de  variantes,  que  les  anciens  auteurs  decri- 
vaient  comme  des  formes  de  la  varicelle;  ces  modalites  eruptives 
ont  surtout  de  l’interet  au  point  de  vue  du  diagnostic. 

La  variete  papuleuse  (probablement  le  horse-pox  des  auteurs 
anglais)  se  distingue  de  la  forme  classique  en  ce  que  les  elements 
eruptifs,  au  lieu  de  se  transformer  en  bulles,  avortent  et  restent  a 
l’etat  papuleux;  mais  cette  anomalie  ne  porte  en  general  que  sur 
une  partie  de  l’eruption;  a c6te  d’elements  avortes,  on  trouve  des 
elements  normaux. 

La  variete  miliaire  ( Spitzpocken  des  auteurs  allemands)  est 
caracterisee  par  de  petites  papules  dures,  au  centre  desquelles  se 
montrent  des  vesicules  acuminees  du  volume  d’une  tete  d’epingle  et 
qui  se  dessechent  rapidement. 

La  variete  globuleuse  (probablement  le  swine-pox  des  auteurs 
anglais)  est  constitute  par  des  elements  demesurement  agrandis, 
atteignant  les  dimensions  d’une  piece  d’un  franc  et  meme  de  deux 
francs,  et  simulant  les  bulles  du  pemphigus.  Tres  rarement  les  vesi- 
cules se  remplissent  de  sang  ou  d’air  (variete  emphij  senate  use). 

L’eruption  varicellique,  et  e’est  la  une  de  ses  caracteristiques, 
procede  par  poussees  successives,  soit  qu’elle  envahisse  progressive- 
ment  les  diverses  parties  du  corps,  soit  que  des  elements  jeunes  se 
montrent  au  milieu  d’elements  plus  anciens,  ayant  deja  parcouru 
une  partie  du  cycle  de  leur  evolution ; il  en  resulte  qu’on  peut  etu- 
dier  sur  un  meme  point  du  corps  l’eruption  a ses  divers  stades.  Ces 
poussees  se  font  surtout  la  nuit ; elles  se  repetent  au  nombre  de 
trois,  quatre  ou  cinq,  chacune  durant  un  ou  deux  jours;  chaque 
poussee  nouvelle  est  signalee  par  une  legere  elevation  thermique.  II 
est  toutefois  de  regie  de  constater  la  sedation  des  phenomenes  gene- 
raux,  quand  apparait  l’eruption. 
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L’exantheme  de  la  varicelle  s’accompagne  souvent  d’un  enan- 
theme,  sur  lequel  M.  Comby1 2  a appele  1’altention  ; il  precede  paifois 
l’eruption  cutanee;  il  passe  souvent  inaper^u,  tant  il  est  discret.  II  a 
pour  siege  de  predilection  la  muqueuse  bucco-pharyngee,  mais  il  a 
ete  signale  a la  conjonctive,  sur  la  muqueuse  des  organes  genitaux 
et  sur  la  muqueuse  laryngee.  Dans  la  bouche,  il  se  reduit  parfois  a 
quelques  bulles  siegeant  sur  la  langue  ou  sur  le  palais.  Ces  bulles  se 
rompent  facilement  a cause  de  la  fragilite  de  l’epithelium,  et  laissent 
a leur  place  de  petites  erosions  arrondies,  a fond  blanc  jaunatre, 
entourees  d’un  lisere  rouge  et  rappelant  les  aphtes.  Dans  certains 
cas,  cependant,  l’enantheme  est  plus  marque  et  determine  une 
gingivite.  une  stomatite  avec  salivation,  une  angine  avec  douleur  de 
la  deglutition.  Quand  ce  processus  est  intense,  au  lieu  d’erosions  on 
observe  de  veritables  ulcerations  entourees  d’une  muqueuse  hypere- 
miee  et  turgide.  On  a meme  pretendu  que  l’eruption  varicellique 
pouvait  se  borner  au  seul  enantheme  buccal. 

Sur  la  conjonctive,  l’enantheme  donnede  la  conjonctivite  phlycte- 
nulaire,  compliquee  parfois  de  keratite.  Elle  determine  de  la  tume- 
faction de  la  muqueuse  vulvaire  ou  preputiale.  L’enantheme  larynge, 
deceit  parOllivier  et  Boucheron3,  puis  par  Marfan  et  Halle3,  presente 
une  importance  toute  particuliere  par  sa  haute  gravite,  cette  locali- 
sation de  la  varicelle  pouvant  entrainer  la  mort.  Souvent  precoce, 
il  donne  naissance  a une  congestion  de  la  muqueuse  laryngee  et  a 
de  petites  ulcerations  circulates,  peu  nombreuses,  siegeant  au 
niveau  des  cordes  vocales  inferieures;  il  se  traduit  cliniquement 
par  des  symptomes  de  laryngite  avec  stenose  permanente  simulant 
le  croup  diphteritique,  ou  par  des  acces  de  spasme  glottique. 

Dessiccation.  — La  dessiccation  debute  le  troisieme  jour  et  suit 
l’ord re  d’apparition  des  vesicules;  celles-ci  se  recouvrent  d’une 
croute  mince,  brun  jaunatre,  cornee,  qui  se  detache  vers  le  huitieme 
jour;  a leur  place,  on  trouve  de  petites  taches  rouges  qui  ne  tardent 
pas  a disparaitre  sans  laisser  de  cicatrices.  Parfois,  au  moment  de 
la  dessiccation,  on  note  un  prurit  tres  vif,  qui  occasionne  des  lesions 
de  graltage  et  partant  des  cicatrices  indelebiles. 

Dur6e.  Terminaison.  — La  duree  totale  de  la  varicelle 
oscille  entre  sept  et  quatorze  jours  ; cette  duree  est  subordonnee  au 
nombre  des  poussees,  elle  pourrait  ne  pas  exceder  quatre  ou  cinq 
jours,  si  la  premiere  poussee  demeurait  unique;  d’autre  part,  elle 
pourrait  se  prolonger  dix-huit  jours,  un  mois  et  meme  au  dela.  Cer- 


1.  Comby  ( Pvogres  medical,  188-1). 

2.  Bouchehon  (These  de  Paris,  1893). 

3.  Marfan  et  Halle  ( l\ev . des  mal.  de  I’enfance,  1896). 
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tains  auteurs  out  decrit  sous  le  nom  de  rechutes  les  cas  de  varicelle 
o.u  les  dernieres  poussees  eruptives,  accompagnees  d’une  recrudes- 
cence des  phenomenes  generaux,  sonl  separees  des  premieres  par 
un  intervalle  de  plusieurs  jours. 

La  guerison  de  la  varicelle  est  la  regie;  la  maladie  n’est  aggravee 
que  par  certaines  localisations  rares  (larynx)  ou  par  1’adjonction  de 
complications  que  nous  allons  passer  en  revue. 

1 aricelle  inoculee.  — La  varicelle  inoculee  presente  une  incu- 
bation ecourtee;  l’eruption,  qui  ne  se  montre  jamais  au  point  d’ino- 
culation,  se  fait  tantot  brusquement  et  sans  prodromes,  tantdt  elle 
est  precedee  de  phenomenes  generaux,  cephalalgie,  courbature, 
fievre  et  parfois  meme  par  un  leger  enantheme  bucco-pharynge;  elle 
offre,  du  reste,  tous  les  caracteres  classiques  de  l’eruption  varicel- 
lique. 

Varicelle  hemorrhagique.  — La  varicelle  hemorrhagique,  dont  on 
ne  connait  qu’un  fort  petit  nombre  d’observations,  se  caraclerise  a la 
fois  par  l’epanchement  de  sang  dans  les  vesicules  et  par  des  hemor- 
rhagies  qui  se  font  soit  dans  la  peau,  soit  par  les  diverses  mu- 
queuses. 

Complications.  — La  varicelle  jouit  d’une  reputation  d’inno- 
cuite  presque  absolue ; les  complications  sont  rares  et  meme  tres 
rares  ; toutefois  la  liste  en  est  relativement  longue ; dans  ces  der- 
nieres annees  surtout,  on  a publie  un  grand  nombre  d’observations 
de  varicelle  compliquee.  Ces  complications,  en  general  tardives, 
paraissent  etre  le  resultat  d’infections  secondaires ; on  a souvent 
incrimine  le  streptocoque,  que  l’on  trouve  d’une  faQon  presque  con- 
stante  dans  les  vesicules  de  la  varicelle.  Elies  affectent  moins  que  les 
complications  des  autres  fievres  eruptives  les  visceres,  exception  faite 
peut-etre  pour  le  rein;  par  contre  elles  alteignent  plus  volontiers  la 
peau  et  les  articulations. 

Complications  cutanees.  — Les  suppurations  ne  sont  pas  rares, 
et  Ton  a signale  des  furoncles,  des  abces,  des  lymphangites,  des 
adenites,  des  phlegmons.  Trousseau  et  Lasegue  ont  note  le  pemphi- 
gus qui  constitue  une  complication  serieuse  par  les  ulcerations  et  les 
cicatrices  qui  en  resultent. 

Parmi  les  accidents  cutanes,  c’est  la  gangrene  qui  est  a la  fois  le 
plus  redoutable  et  le  mieux  eludie. 

Elle  se  limite  le  plus  souvent  aux  elements  eruptifs  et  se  presente 
sous  une  forme  legere  ou  sous  une  forme  grave. 

Dans  la  forme  legere  (variete  ulc&reuse  des  auteurs),  les  vesicules 
se  rompent  rapidement  et  donnent  lieu  a des  ulcerations  rebelles 
rappelant  les  elements  de  l’echthyma ; la  varicelle  ulcereuse  guerit 
toujours,  mais  en  laissant  des  cicatrices. 
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Dans  la  forme  grave,  decrite  sous  le  nom  de  varicelle  gangre- 
neuse , la  peau  est  parsemee  d’ulceralions  taillees  a 1 emporte-piece, 
dont  le  fond  est  reconvert  par  unecroute  noire,  gangreneuse,  et  dont 
les  bords  sont  entoures  par  une  large  zone  inflammatoire.  Entre  ces 
ulcerations  on  trouve  d’ordinaire  des  elements  eruptifs  typiques, 
qui  permettent  d’affirmerle  diagnostic.  Cette  transformation  gangre- 
neuse des  bulles  survient  parfois  au  cours  de  varicelles  en  apparence 
benignes  et  se  fait  d’une  fa?on  insidieuse  ; elle  aggrave  considerable- 
ment  le  pronoslic  de  la  varicelle. 

II  est  des  cas  plus  graves  encore,  ou  l’on  voit  se  former,  en  dehors 
des  elements  eruptifs,  des  plaques  de  sphacele  sur  les  membres,. 
le  tronc,  les  organes  genitaux ; la guerison  est  exceptionnelle,  quoiquu 
possible  (Variot  et  Danseux);  mais  la  terminaison  habituelle  est  la 
mort,  soit  par  epuisement,  soit  par  infection  septicemique  ou  pye- 
mique. 

Ces  accidents  gangreneux  s’observent  surtout  chez  des  enfants 
debilites  et  en  particulier  chez  des  tuberculeux. 

Complications  osteo-articulaires.  — Signalees  pour  la  premiere 
fois  par  Semtschenko  (1882),  elles  ont  ete  etudiees  par  Ferret, 
Charrin  (de  Lyon),  Braquehaye,  de  Rouville;  d’ordinaire  lardives, 
elles  surviennent  au  declin  des  formes  tant  graves  que  benignes- 
de  la  maladie.  Elles  se  presentent  parfois  avec  les  caracteres  d’une 
polyarthrite  aigue,  sereuse,  a allures  rhumatismales,  s’annongant 
par  des  phenomenes  generaux,  atteignant  surtout  le  genou,  l’epaule,. 
le  coude,  le  cou-de-pied,  et  se  terminant  par  guerison,  plus  rare- 
ment  par  ankylose.  Exceptionnellement  on  a affaire  a une  arlhrite 
suppureea  developpement  rapide,  s’accompagnant  d’un  etat  typhoide- 
grave,  manifestation  d’une  veritable  infection  purulente.  Dans  un  caa 
de  ce  genre,  M.  Braquehaye  a isole  le  streptocoque.  On  a aussi  signale 
l’osteo-periostile  ; celle-ci  coincide  parfois  avec  l’eruption;  beaucoup 
plus  souvent  elle  lui  succede ; quoiqu’elle  ne  se  termine  presque 
jamais  par  suppuration,  elle  constitue  toujours  un  accident  serieux  a 
cause  de  sa  longue  duree. 

Enfin  1’inflammation  osteo-articulaire  se  propage  quelquefois  aux. 
gaines  synoviales  el  l’on  a decrit  des  synovites  simples  ou  suppura- 
tives. 

Complications  viscerales. — On  a note  exceptionnellement  l’angine 
pseudo-membraneuse  a streptocoques,  l’endocardite,  l’otite,  la  perito- 
nite,  uncas  de  paraplegie,  rapporlee  a une  nevrite  peripherique  ; plus 
frequents  sont  les  accidents  qui  interessent  Yappareil  respiratoire ; 
sans  compter  les  localisations  laryngees,  que  nous  avons  decrites 
avec  l’enantheme  varicellique,  il  existe  des  bronchites,  des  broncho- 
pneumonies,  des  pleuro-pneumonies,  des  pleuresies  ; il  parait  legi- 
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time  tie  rattacher  ces  complications  a ties  infections  secondaires  ; 
rien  ne  prouve,  en  effet,  qu’il  s’agisse  d’une  eruption  varicellique  sur 
la  muqueuse  tie  la  trachee  ou  ties  grosses  et  ties  petites  bronches. 

Les  determinations  rtnales  de  la  varicelle  se  traduisent  d’ordi- 
naire  par  une  albuminurie  legere ; encore  celle-ci  ne  s’observe-t-elle 
que  dans  un  sixieme  des  cas,  dans  des  varicelles  a fievre  elevee  ou  a 
eruption  trds  abondante.  II  est  plus  rare  d’avoir  affaire  a une  veri- 
table nephrite  varicelleuse ; decrite  surtout  par  Henoch,  elle  survient 
au  decours  de  la  maladie,  pendant  le  deuxieme  septenaire.  Elle  s’an- 
nonce  par  de  la  fievre,  des  troubles  gastro-intestinaux,  plus  rarement 
par  de  l’cedeme  ou  de  l’anasarque ; les  urines  sont  rares,  fortement 
albumineuses,  parfois  sanguinolentes ; elles  contiennentdes  cylindres 
et  des  cellules  epitheliales  degenerees.  Cette  nephrite  guerit  le 
plus  souvent ; elle  se  termine  exceptionnellement  par  des  accidents 
uremiques  mortels. 

On  a decrit  egalement  des  orchites  varicelleuses  (Semtschenko, 
Girode);  testicules  et  epididymes  sont  douloureux  a la  pression,  par- 
fois tumefies  ; il  est  interessant  de  faire  remarquer  combien  ce  genre 
d’accidents  est  rare  chez  les  tout  jeunes  enfants,  les  orchites  secon- 
daires aux  maladies  infectieuses  en  general  ne  se  montrant  qu’apres 
la  puberte. 

Maladies  surajoutees.  — La  varicelle  peut  coexister  avec  la 
rougeole,  la  scarlatine,  la  diphterie,  l’erysipele,  la  coqueluche;  enfm 
elle  peut  etre  associee  a la  variole  et  a la  vaccine.  Etant  donnes  les 
caracteres  d’ordinaire  tres  tranches  de  l’exantheme  varicellique,  il 
devient  relativement  facile  de  faire  la  part  de  chacune  ties  maladies. 

Pronostic.  — Le  pronoslic  est  essentiellement  benin  et  la  vari- 
celle peut  etre  qualifiee  la  plus  benigne  des  fievres  eruptives ; les 
nouveau-nes  eux-memes  supportent  bien  la  maladie,  a la  condition 
de  ne  presenter  aucune  tare  infectieuse  prealable ; chez  les  adultes, 
malgre  des  allures  plus  bruyantes,  la  varicelle  ne  met  pour  ainsi  dire 
jamais  la  vie  en  danger.  Toutefois  le  pronostic  devient  plus  grave, 
lorsque  la  maladie  germe  sur  un  terrain  debilite,  chez  des  tubercu- 
leux  en  particulier,  lorsque  feruption  se  localise  au  larynx  ou  sur  la 
cornee,  lorsque  surviennent  les  complications  d'ailleurs  exception- 
nelles  que  nous  avons  enumerees,  et  parmi  lesquellesla  gangrene  et 
la  nephrite  ont  droit  a une  mention  speciale. 

Diagnostic.  — Reconnaitre  une  varicelle  est  en  general  chose 
elemenlaire,  lorsque  l’exantheme  se  presente  avec  ses  caracteres 
pathognomoniques. 

Avant  l’eruption  on  pensera  au  debut  de  la  plupartdes  pyrexies, 
surtout  si  la  periode  d’invasion  offre  une  certaine  acuite.  En  attendant 
l’exantheme,  le  diagnostic  doit  rester  en  suspens;  on  tiendra  toutelois 
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compte  des  commemoratifs,  a savoir  : l’existence  ou  non  de  la  vaii- 
celle  dans  les  antecedents  du  petit  malade,  la  coincidence  avec  une 
epidemie  de  varicelle,  enfin  la  possibilite  de  la  contagion.  L appari- 
tion tres  exceptionnelle  d’un  rash  scarlatiniforme  pourra  faire  hesiter 
entre  la  varicelle  et  la  scarlatine,  ou  bien  faire  craindre  1 invasion 
d’une  variole.  On  ecartera  l’hypothese  de  scarlatine,  etant  donnees  la 
benignite  des  prodromes,  l’absence  d’angine,  de  langue  framboisee, 
de  raie  scarlatineuse  determinee  par  la  pression  lineaire  de  1 ongle. 
Quant  a la  variole  et  surtout  a la  varioloide,  elles  s’annoncent  d une 
fapon  bruyante,  avec  une  rachialgie  intense,  des  vomissemenls ; force 
sera  d’attendre  l’eruption  avant  de  se  prononcer,  et  meme  alors 
l’embarras  est  souvent  grand. 

Une  fois  en  presence  de  l’eruption,  le  diagnostic  devient  en  ge- 
neral tres  facile  : une  vesicule  volumineuse,  bien  isolee,  a contenu 
limpide,  appartient  pour  ainsi  dire  en  propre  a la  varicelle.  Le  seul 
diagnostic  vraiment  difficile  est  a faire  avec  la  varioloide.  Dans  les 
cas  bien  tranches  il  n’existe  a vrai  dire  que  des  dissemblances  : fievre 
d’invasion  tres  courte  ou  nulle  dans  un  cas,  durant  deux  a quatre 
jours  dans  l’autre ; eruption  bulleuse  d’une  part,  pustuleuse  de  l’autre ; 
evolution  irreguliere  et  par  poussees  successives  dans  la  varicelle, 
reguliere  et  d’une  seule  tenue  dans  la  varioloide;  apparition  de  l’exan- 
theme  sur  plusieurs  points  du  corps  a la  fois  dans  l’une,  debut  par  la  face 
dans  l’autre.  Ilya  cependant  des  cas  bien  plus  nombreux  qu’on  ne 
croit,  ou  le  diagnostic  entre  une  varicelle  intense  et  une  varioloide 
benigne  est  presque  impossible;  et  pourtant  cette  confusion  est 
redoutable  dans  la  pratique,  car  envoyer  dans  une  salle  de  varioleux 
un  enfant  atteint  de  varicelle  serai  t commeltre  une  erreur  quipourrait 
etre  funeste.  Aussi  faut-il  etre  circonspect,  rechercher  avec  soin  s’il 
n’existe  pas  un  element  eruptif  presentant  tous  les  caracteres  de 
l’exantheme  varicelleux,  suspendre  a la  rigueur  son  jugcment  en 
attendant  revolution  de  la  maladie. 

Gertaines  eruptions  cutanees  pourraient  a premiere  vue  en  im- 
poser  pour  la  varicelle. 

Les  vesicules  de  la  miliairc  sont  precedees  de  sueurs;  leur  con- 
tenu est  acide,  tandis  que  dans  la  varicelle  il  est  neutre  ou  alcalin; 
elles  respectent  les  parties  decouvertes  et  n’ont  qu’une  duree 
ephemere. 

Le  strophulus  (varicelle-prurigo  de  Hutchinson,  prurigo  de  denti- 
tion) s’accompagne  toujours  d’un  prurit  intense;  il  survient  a 1’oGca- 
sion  du  travail  de  la  dentition  ou  de  troubles  digestifs,  consequence 
d’une  hygiene  alimentaire  defectueuse. 

Le  pemphigus  epidemique  des  nouveau-nes  simule  parfois  la 
forme  globuleuse  de  la  varicelle  ( swine-pox  des  Anglais);  mais  ici  les 
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bulles  ne  se  developpent  jamais  sur  les  rnuqueuses  ; elles  se  rompent 
■en  laissant  de  peliles  surfaces  denudees  qui  se  cicatrisent  lentement. 

Les  syphilides  varicelli formes  appartiennenl  aux  accidents  secon- 
daires  tardifs  de  la  syphilis  et  coexistent  avec  des  plaques  rnuqueuses 
ou  d’autres  manifestations  specifiques  qui  en  permettentle  diagnostic. 

Enfin  l’impetigo,  l’erytheme  polymorphe  ou  medicamenteux, 
1’herpes  generalise,  l’urticaire,  la  gale,  le  rash  vesiculeux  conselcutif  k 
la  vaccination  (Hebra)  ont  pu  parfois  6tre  confondus  avec  la  varicelle. 

La  coexistence  de  la  varicelle  avec  la  scarlatine  ou  la  rougeole  en 
rend  souvent  le  diagnostic  difficile.  Nous  n’insisterons  pas  sur  le 
diagnostic  des  complications  5 il  importe  toutefois  de  faire  un  examen 
quotidien  des  urines,  afin  de  ne  pas  meconnaitre  la  nephrite. 

Traitement.  Le  traitement  de  la  varicelle,  ordinairement  si 
benigne,  se  borne  a quelques  prescriptions  hygieniques.  On  gardera 
I'enfant  a la  chambre,  en  evitant  les  brusques  variations  de  tempera- 
ture, de  maniere  a diminuer  dans  une  certaine  mesure  les  chances 
de  complications;  on  le  soumettra  a une  diete  mitigee;  enfin  on  l’iso- 
Iera  de  fa?on  a s’opposer  a la  dissemination  d’une  maladie  dont  la 
contagiosite  est  presque  aussi  grande  que  celle  de  la  rougeole.  La 
duree  de  l’isolement  des  ecoliers  sera  de  dix  a douze  jours  (Comby), 
comptes  a partir  de  l’eruption.  Cet  isolement  sera  surtout  rigoureux 
lorsque  le  diagnostic  est  hesitant  entre  une  varicelle  et  une  vario- 
loide.  Avant  de  rendre  I’enfant  a la  vie  commune,  on  lui  fera  prendre 
un  grand  bain  savonneux. 

Les  indications  therapeutiques,  souvent  nulles,  seront  purement 
symptomatiques  : on  conseillera  un  purgatif  leger,  peut-etre  un 
vomitif,  si  l’etat  saburral  est  tres  marque,  un  antithermique  (anti- 
pyrine  ou  sel  de  quinine),  si  la  lievre  est  tres  vive;  enfin  on  ferasau- 
poudrer  avec  de  la  poudre  de  talc  ou  d’acide  borique  les  elements 
eruptifs  en  voie  de  dessiccation,  de  fapon  a calmer  le  prurit  et  a pre- 
venir  les  lesions  de  grattage. 

Certaines  localisations  de  la  varicelle  comportent  des  medications 
speciales  : gargarismes  emollients  et  antiseptiques  contre  la  stoma- 
tite,  lavages  boriques,  instillations  d’un  collyre  faible  au  sulfate  de 
zinc  contre  la  conjonctivite ; enfin  tracheotomie  ou  intubation  du 
larynx  contre  les  accidents  parfois  mortels  de  stenose  laryngee.  Les 
complications  cutanees,  ulcereuses  ou  gangreneuses  reclament  des 
soins  antiseptiques  minutieux,  en  meme  temps  qu’un  traitement 
general  tonique  destine  a mettre  l’organisme  en  etat  de  lutter  avec 
avantage  contre  l’infection  locale. 

Enfin  chaque  complication  presente  des  indications  therapeu- 
tiques propres. 


1.  Bruiil  et  R.  Bensaude. 
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Historique. — G’est  Ingrassias  (1556)  qui  le  premier  donna  une 
description  nosologique  dontles  traits  essentiels  paraissent  bien  coi- 
respondre  a ceux  de  la  scarlatine  actuelle.  On  devait  cependant 
encore  pendant  de  longues  annees  la  confondre  avecla  rougeole  dont 
elle  etait  regardee  commeune  variete.  Elle  doit  son  nom  a Sydenham 
et  le  tableau  clinique  qu’il  en  tra^a  vers  1075  est  demeure  classique. 
Avant  lui,  Sennert  et  Boring  en  avaient  donne  de  bonnes  descriptions. 
En  France,  c’est  surtout  a Bretonneau  et  a Trousseau  qu  il  faut 
attribuer  le  merite  d’avoir  fixe  les  formes  principales  du  processus. 

Les  recherches  modernes  ont  porte  leur  principal  effort  sur  1 ana- 
tomie  pathologique  et  sur  la  pathogenie  de  la  scarlatine.  Sa  nature 
microbienne  peut  etre  affirmee  a priori  comme  celle  des  autres 
fievres  eruptives,  mais  1’ agent  responsable  ne  semble  pas  etre  encore 
definitivement  isole  et  les  recherches  bacteriologiques  contempo- 
raines  ont  eu  surtout  jusqu’a  ce  jour  pour  resultat  de  fixer  la  patho- 
genie des  infections  secondaires. 

Etiologie.  — La  scarlatine  est  surtout  une  maladie  de  la 
seconde  enfance,  elle  sevit  au  maximum  avant  dix  ans ; elle  est  cepen- 
dant loin  d’etre  exceptionnelle  chez  l’adulte  et  meme  chez  le  vieil- 
lard;  rare  avant  un  an,  on  doit  neanmoins  compter  avec  elle  chez 
les  nouveau-nes.  Bohn  a observe  un  cas  au-dessous  de  quatre  mois; 
d’ou  le  precepte  de  faire  suspendre  l’allaitement  a toute  nourrice 
atteinte  de  scarlatine.  Quoi  qu’il  en  soit,  l’aptitude  a contracter  la 
maladie  semble  atteindre  son  plus  haut  developpement  entre  six  et 
dix  ans.  Du  reste  les  individus  se  comportent  tres  difleremment 
vis-a-vis  du  contage  scarlatineux.  Certaines  families  semblent  parti- 
culierement  predisposees,  tandis  que  d’autres  paraissent  jouir  d’une 
immunite  relative.  De  meme,  il  est  des  sujets  qui  echappent  a la 
contagion  d’une  epidemie  familiale,  pour  etre  atteints  isolement 
beaucoup  plus  tard,  et  cela  sous  des  influences  qui  nous  echappent. 
Le  germe  scarlatineux  olfre  en  tout  cas  une  puissance  de  diffusion 
incomparablement  moindre  que  celui  de  la  rougeole. 

Le  sexe,  les  climats,  les  saisons  sont  sans  influence  sur  le  deve- 
loppement de  la  scarlatine.  La  race  anglo-saxonne  possede  une  pre- 
disposition incontestable.  Il  semble  evident  qu’il  s’agit  la  non  d’une 
influence  de  milieu,  mais  bien  de  race,  car,  quelle  que  soit  la  terre 
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ou  ils  residencies  Anglo-Saxons  prennent  la scarlatine  plus  aisemenl 
que  d’autres  et  font  cles  scarlatines  plus  severes. 

L’unique  cause  determinante  de  la  scarlatine  est  la  contagion. 
On  la  retrouve  a l’origine  de  tous  les  cas  dans  lesquels  on  a pu 
mener  une  enquete  complete.  Les  fails  les  plus  simples  sont  ceux 
de  contagion  directe.  Un  individu  a ete  en  contact  plus  ou  moins 
prolonge  avec  un  scarlatineux,  peu  de  temps  apres  il  presente  tous 
les  signes  de  la  meme  maladie. 

I)  autres  fois,  la  contagion  est  indirecte.  Le  germe  est  transports 
p.u  un  tier s qui  i este  lui-meme  indemne.  II  semble  alors  qu’un  contact 
un  peu  piolonge  de  la  tierce  personne  avec  le  malade  soit  necessaire. 
car  la  plupart  des  auteurs  insistent  sur  la  rarete  relative  de  la  diffu- 
sion du  contage  par  les  medecins. 

Enfin  la  contagion  indirecte  peut  encore  s’effectuer  du  fait  de 
vetements,  de  tentures,  d objets  de  tout  ordre  au  milieu  desquels  a 
ete  soigne  le  scarlatineux,  de  la  chambre  qu’il  a habitee  durant  sa 
maladie.  Fox  a vu  la  scarlatine  transmise  par  un  livre  de  cabinet  de 
lecture;  Sanne,  Grasset1,  par  une  lettre. 

En  Angleterre,  le  lait  a ete  incrimine  par  plusieurs  auteurs, 
comme  agent  de  transmission  du  contage.  Klein,  Blanc  ont  vu  des 
epidemies  de  scarlatine  limitees  a la  clientele  de  certaines  fermes  et 
qui  s’arreterent  quand  fut  interrompue  la  distribution  du  lait  sus- 
pect. Ces  faits,  peut-etre  imparfaitement  observes  ou  interprets 
a faux,  demandent  confirmation.  Jamais  chose  comparable  n’a  ete 
vue  en  France. 

Klein  et  Power  rechercherent  si  les  vaches  des  fermes  suspectes 
n’etaient  pas  la  source  de  la  contagion.  On  decouvrit  sur  lestrayons  de 
plusieurs  des  ulcerations  sur  lesquelles  fut  isole  un  coccus  don- 
nant  aux  veaux  des  accidents  infectieux.  Mais  les  personnes  employees 
a la  traite  restaient  indemnes.  Crookshank  demontra  qu’il  s’agissait 
d’un  cow-pox  modifie.  II  semble  done  en  definitive  que  ces  epidemies 
aient  eu  pour  origine  premiere  des  scarlatines  dans  le  personnel 
de  la  laiterie. 

La  theorie  qui  veut  identifier  la  scarlatine  humaine  a la  fievre 
aphteuse  des  bovides  parait  aussi  peu  defendable.  Stickler  se  crut  en 
droit  de  la  soutenir  apres  avoir  vu  evoluer  parallelement  une  epide- 
mie  de  scarlatine  et  une  epizootie  de  fievre  aphteuse;  il  s’imagina 
meme  preserver  des  enfants  de  la  scarlatine  en  leur  inoculant  le 
liquide  de  vesicules  aphteuses.  Un  seul  fait  est  prouve,  e’est  que  le 
lait  des  animaux  atteints  de  cette  maladie  peut  provoquer  chez  les 
enfants  de  la  stomatite  aphteuse  et  des  troubles  digestifs.  Il  resterait 


1.  Ghasset  (Ann.  d'hyg.  publ.,  aout  1895). 
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a demontrer  que  les  enfants  ont  acquis  du  fail  de  ces  accidents  1 im- 
munity conlre  la  scarlatine. 

A quelle  periode  la  scarlatine  est-elle  surlout  contagieuse?  Les 
faits  de  contagion  a la  periode  d’invasion  sont  fort  rares,  et  cette 
phase  si  hautement  contagieuse  dans  la  rougeole  doit  6tre  a peu  pres 
innocentee  dans  la  scarlatine.  Au  moment  de  l’eruplion  au  contraire, 
la  contagion  n’est  nullement  exceptionnelle,  comme  en  temoignent, 
entre  autres,  les  observations  de  Girard,  de  Cadet  de  Gassicourt,  de 
Sevestre,  de  Fiessinger1.  Mais  c’est  pendant  la  desquamation  que  le 
pouvoir  diffusible  de  lagraine  atteint  son  apogee.  Les  squames  sont 
d’autant  moins  nocives  que  la  maladie  est  plus  ancienne.  Elies 
semblent  d’autre  part  susceptibles  de  conserver  leur  virulence  pen- 
dant longtemps.  M.  Cadet  de  Gassicourt  a vu  la  maladie  transmise  par 
un  foulard  porte  trois  mois  avant  par  un  scarlatineux;  M.  Fiessinger  a 
pu  egalement  attribuer  la  contagion  a des  vetements  contamines,  au 
bout  de  trois  mois;  Field,  au  bout  d’un  an.  Mais  il  faut  avouer  que  ces 
faits  sont  exceptionnels.  Dans  la  pratique,  un  enfant  est  considere 
comme  contagieux  tant  que  dure  la  desquamation,  c’est-a-dire  pen- 
dant six  semaines.  Encore  cette  periode  est-elle  susceptible  d’etre 
abregee  par  les  onctions  antiseptiques  et  les  bains.  Ce  qui  ne  doit 
pas,  cela  s’entend,  faire  negliger  la  desinfection  des  vetements.  La 
iin  de  la  premiere  semaine  representerait  pour  Whitleege  la  phase 
contagieuse  par  excellence. 

On  s’est  souvent  demande  quelle  etait  la  porte  d’entree  du  con- 
tage.  Les  voies  respiraloires,  le  pharynx,  l’amygdale  ont  successive- 
ment  ete  incrimines ; mais  une  grande  incertitude  regne  encore  sur 
ce  point.  La  scarlatine  des  accouchees,  celle  des  blesses  semblent 
indiquer  que  le  germe  est  capable  de  penetrer  soit  par  la  plaie  pla- 
centaire,  soit  par  toute  autre  plaie.  En  lout  cas,  les  experiences  po- 
sitives de  Stoll  semblent  prouver  que  la  scarlatine  est  inoculable 
par  insertion  de  squames  sous  la  peau  d’un  sujet  sain,  quoique  les 
memes  tentatives  aient  echoue  entre  les  mains  de  Pelit-Radel  et 
Leroy  d jibiolles.  L inoculation  du  sang  recueilli  sur  une  plaque 
scarlatineuse  a toujours  ete  negative. 

La  scarlatine  est  maintenant  endemique  dans  la  majority  des 
grands  centres.  Une  centaine  d’individus,  en  moyenne,  en  meurent  a 
Paris  chaque  annee.  Londres  est  a ce  point  de  vue  beaucoup  plus 
yprouve,  puisque  la  scarlatine  lui  cause  annuellement  de  deux  a 
six  mille  deces.  La  mortality  de  ce  fait  presente  son  maximum  en  au- 
tomne  et  son  minimum  au  printemps.  Les  lois  et  les  causes  qui 

p.  gV)  V°ir  FlESSINGE1<’  DC  ‘a  sl)ontan®‘t^  Je  la  scarlatine  (Gas.  med.  de  Paris,  1893, 


106  MALADIES  INFECTIEUSES 

regissent  les  recrudescences  el  les  remissions  epidemiques  nous  sonl 
encore  inconnues. 

Microbiologie.  — Depuis  que  l’attention  est  attiree  sur  l’ori- 
gine  parasitaire  des  infections,  l’isolement  du  germe  contage  de  la 
searlatine  est  entrepris  et  poursuivi  dans  tous  les  milieux  scienti- 
fiques.  De  ces  investigations,  quelques-unes  n’offrent  qu’un  interet 
historique.  Nous  devons  les  rappeler  rapidement.  En  1809,  Ilallier 
trouva  dans  le  sangde  trois  enfants  scarlatineux  un  microcoque  qu’il 
cultiva  et  appela  Tilletia  scarlatinosa.  Coze  et  Feltz  decouvrirent  dans 
le  sang,  en  1872,  des  microcoques  et  des  batonnets;  ce  sang  inocule  a 
des  lapins  les  fit  mourir  d’une  septicemie  sans  eruption. 

Depuis,  le  contage  fut  recherche  non  seulement  dans  le  sang, 
mais  dans  la  peau,  dans  les  squames  et  dans  les  produits  des  com- 
plications. Klebs  decrit  en  1875,  sous  le  nom  de  Monas  scarlatinosum, 
une  bacterie  qu’il  croit  specifique.  Pohl  Pincus,  Crooke  (1885) 
trouvent  des  micro-organismes  mal  determines. 

L’idee  de  la  diffusion  du  contage  par  le  lait  etait  deja  depuis 
longtemps  acceptee  en  Angleterre  quand  eclata  a Hendon  (1883)  une 
epidemie  dans  la  clientele  d’une  vacherie.  Power  crut  pouvoir  1’at- 
tribuer  a l’entree  dans  l’etable  d’une  vache  dont  les  pis  portaient  des 
vesicules  au  niveau  desquelles  Klein  decela  la  presence  d’un  strep- 
tocoque.  L’inoculation  de  ce  micro-organisme  a des  veaux  provoqua 
chez  eux  des  accidents  analogues  a ceux  de  la  searlatine.  Crookshank 
demontra  neanmoins  qu’il  ne  s’agissait  que  d’une  infection  secon- 
daire. 

Les  recherches  de  Jamieson  et  Edington  paraissaient  plus  rigou- 
reuses.  Ils  isolerent  du  sang  et  des  squames  un  bacille  mobile.  Ce 
Bacillus  scarlatinas  etait  decelable  dans  le  sang  durant  les  trois  pre- 
miers jours  de  la  fievre,  on  ne  le  trouvait  dans  les  squames  qu’apres 
trois  semaines.  Ces  faits  n’ont  pas  ete  continues.  La  specificite  de  ce 
bacille  fut  niee  par  Langhurst  et  Smith.  M.  Wurtz  suppose qu  ils  agit 
d’une  bacterie  banale  de  la  peau.  Plus  pres  de  nous,  MM.  d Espine 
et  Marignac  ont  isole  du  sang  d’un  scarlatineux  un  streptocoque  a 
caracteres  un  peu  speciaux. 

Un  seul  fait  se  degage  incontestable  des  recherches  recentes,  c est 
le  rdle  preponderant  joue  par  le  streptocoque  dans  la  plupart  des 
complications  de  la  searlatine.  C’est  constamment  lui,en  eflet,  qu  ont 
isole  dans  la  majorite  des  infections  secondaires  Litten,  Heubnei, 
Loffler,  Barhdt,  Crooke  (1884),  Lenhartz,  Babes  (1883-89),  Marie  Ras- 
kin (1889),  Wurtz  et  Bourges  (1890-91).  Le  plus  souvent  les  coupes  et 
les  cultures  montrentle  streptocoque  a l’elatde  purete.  II  est  associe 
quelquefois  a d’autres  micro-organismes  : au  pneumocoque,  a des 
bacteries  saprogbnes,  au  staphylocoque  blanc  ou  dore,  au  coli- 
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bacille.  Ces  points  seront  du  resle  repris  a propos  de  chaque  compli- 
cation. M.  Lemoine1  a entrepris  recemment  de  nouvelles  recherches 
sur  le  streptocoqne  de  la  scarlatine  et  a reussi  a deceler  sa  pi  essence 
dans  deux  cas  de  pleuresie,  deux  cas  d’arlhrite  du  genou  et  vingl- 
deux  de  nephrite  ; il  conclue  egalemenl  a son  role  secondaire,  d au- 
tant  plus  qu’il  ne  l’a  retrouve  dans  le  sang  que  2 fois  sur  52. 

En  presence  de  l’importance  extreme  prise  par  le  streptocoque 
dans  la  scarlatine,  deux  questions  ont  ete  posees  par  quelques 
auteurs  : a.  N’etail-on  pas  en  droit  de  faire  du  streptocoque  1 agent 
specifique  de  la  scarlatine?  — b.  S’agissait-il  simplement  du  strepto- 
coque pyogene  vulgaire  ou,  au  contraire,  d’un  streptocoque  special, 
distinct  de  celui  de  l’erysipele  et  des  suppurations  diffuses? 

a.  — L’origine  streptococcique  de  la  scarlatine  est  soutenue  par 
M.Berge2.  Selon  lui,  l’infection  est  d’abord  locale.  Le  streptocoque 
forme  un  premier  foyer,  le  plus  souvent  amygdalien;  peripherique  ou 
uterin,  dans  la  scarlatine  des  blesses  ou  des  accouchees;  il  secrete 
dans  l’un  ou  l’autre  de  ces  points  une  toxine  erythemogene  qui  pro- 
voque  l’eruption.  Cette  propriele  du  streptocoque  est  connue,  puis- 
qu’il  fait  des  erythemes,  au  cours  de  la  pyemie  et  de  certaines 
angines  infectieuses.  Cette  theorie  seduisante  trouve  un  appui 
dans  certains  faits  cliniques.  M.  Jaccoud3 *  a note  la  coincidence 
possible  de  la  scarlatine  et  de  l’erysipele;  il  a vu  un  erysipele 
heriver  d’une  angine  scarlalineuse.  Les  rapports  de  la  scarlatine 
avec  l’infection  puerperale  ne  sont  pas  moins  remarquables.  M.  Ri- 
cochon1  a vu  une  eruption  scarlatiniforme  succeder  a une  lym- 
phangite  suppuree.  Une  femme  prit  au  contact  de  ce  malade  un 
•erysipele  et  donna  la  scarlatine  a une  voisine  recemment  accou- 
chee.  Neanmoins,  cette  ingenieuse  hypothese  manque  encore  de 
base  experimentale  et  demande  confirmation.  Il  convient  done  de  se 
•rallier,  jusqu’a  nouvel  ordre,  aux  sages  reserves  formulees  sur  ce 
point  par  M.  Laveran. 

b.  — Un  certain  nombre  d’auteurs  ont  voulu  attribuer  des  carac- 
teres  speciaux  au  streptocoque  isole  dans  les  complications  de  la 
scarlatine.  Babes5  a trouve  dans  le  rein  des  scarlalineux  un  slrep- 
tocoque  en  longues  chainettes  formees  de  diplocoques  comprimes, 
peu  pathogene  pour  le  lapin.  Plus  recemment,  Kurth6  a isole  chez 
les  scarlatineux  un  streptocoque  qu’il  liomme  Streptococcus  con- 

1.  Lemoine  ( Soc . med.  des  hopit.,  20  mars  1896). 

2.  Berge  (Soc.  de  biol.,  16  dec.  1893). 

3.  Jaccoud,  Erysipele  et  scarlatine  (Gaz.  des  hopit.,  18  juin  1891). 

•1.  Ricociion  (Soc.  de  biol.,  20  decernbre  1893). 

5.  Babes,  Etude  sur  la  nephrite  scarlatineuse  cn  rapport  avec  l’dtiologie  de  la 
■scarlatine  (Roumanie  med.,  aout  1893). 

6.  Kurth  ( Arbeilen  aus.  dem.  k.  Gesundheitsamte,  Bd.  VII,  1893,  p.  389). 
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glomeratus , dont  les  grains  reunis  en  amas  ne  forment  qu’k  la  Peri- 
pherie de  l’aggloineration  de  rares  et  courtes  chainettes.  Les  grains 
sont  quelquefois  aplatis  transversalement.  Cultive  sur  bouillon,  ce 
microbe  forme  de  petites  masses  blanchatres,  tres  souvent  pel— 
liculaires,  impossibles  a dissocier.  II  est  pathogene  pour  la  souris 
blanche. 

W.  Hallock  Park1  (de  New-York)  a depuis  recherche  le  Strepto- 
coccus 'conglomeratus  dans  l’exsudat  pharynge  de  50  scarlatineux  et 
ne  l’a  decele  que  20  fois ; les  inoculations  qu’il  en  fit  aux  animaux 
resterent  negatives.  II  a du  reste  constate  le  meme  micro-orga- 
nisme,  en  moins  grande  abondance  il  est  vrai.  sur  la  muqueuse 
pharyngee  d’enfants  sains. 

MM.  d’Espine  et  Marignac2  donnentcomme  caractere  distinctifau 
streptocoque  qu’ils  ont  isole  du  sang  des  scarlatineux  la  propriety 
qu’il  possederait  de  coaguler  le  lait. 

Neanmoins,  l’identite  du  streptocoque  des  scarlatineux  et  de  celui 
de  Rosenbach,  Lofller,  Fehleisen  parait  infiniment  probable.  Elle  est 
acceptee  par  Heubner,  Leuhartz,  M.  Raskin,  qui  ont  pu  reproduce  en 
l’inoculant  des  suppurations  et  des  septicemies.  C’est  egalement  a 
cette  conclusion  que  s’arretent  MM.  Widal  et  F.  Bezangon3,  qui,  apres 
de  nombreuses  recherches  experimentales  sur  le  streptocoque  de  la 
Louche  normale  et  pathologique,  considered  comme  guides  infideles 
et  trompeurs  la  plupart  des  caracteres  differentiels  proposes,  en 
raison  de  leur  peu  de  stabilite.  La  doctrine  uniciste  parait  done, 
jusqu’a  nouvel  ordre,  la  plus  admissible. 

Anatomie  pathologique.  — Les  lesions  cutanees  pendant 
l’eruption  n’ont  rien  de  specifique,  on  les  retrouve  presque  iden- 
tiques  dans  nombre  d’erythemes  de  toute  nature.  Le  derme  subit 
une  congestion  proportionnee  a l’intensite  de  l’exantheme.  Le  reseau 
lymphatique  sous--epidermique  est  probablement  distendu,  lui  aussi. 
Les  cellules  de  la  couche  de  Malpighi  sont  tumefiees,  vesiculeuses, 
creusees  parfois  de  vacuoles;  des  cellules  migratrices  se  voienl  dans 
leurs  interstices.  Plus  profondement,  les  elements  embryonnaires 
abondent,  groupes  surtout  autour  des  follicules  pileux,  des  glandes 
sudoripares,  formant  des  manchons  autour  des  vaisseaux,  dont 
quelques-uns  tres  distendus  peuvent  se  rompre.  Cette  derniere 
lesion  rend  compte  du  developpement  possible  de  petechies  et 
d’ecchymoses.  La  formation  des  vesicules  miliaires,  plus  rarement 
des  phlyctenes,  est  egalement  aisee  a concevoir,  loisqu  on  voit  les 


\.  W.  Hallock  Park  (Acad,  de  med.  de  New-York,  U d6c.  1893). 

2.  D’Espinf,  et  Makignac  (Arch,  de  med.  experim.,  p.  4ob). 

(Acad,  des  sciences,  6 mai  1895).  _ 

3.  Widal  et  F.  Bezanoon  (Soc.  med.  des  hdpit.,  27  juillet  1B94;. 
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deux  feuillets  de  l’epiderme  dissocies  par  une  infiltration  cedema- 
teuse  considerable. 

L’iniporlance  des  lesions  viscerales  est  ires  variable,  suivant  la 
forme  que  revfit  la  maladie.  La  mort  est-elle  survenue  tres  rapide- 
ment,  I’autopsie  montre,de  meme  que  dans  la  plupart  des  infections 
suraigues,  une  congestion  intense  generalisee  a tous  les  visceres.  La 
pie-mere  elle-meme  est  tres  injectee,  les  sinus  gorges  de  sang;  les 
veines  meningees  sont  quelquefois  le  siege  de  thromboses. 

Le  sang,  souvent  altere  dans  les  formes  graves,  est  pauvre  en 
fibrine,  plus  fluide  que  normalement;  le  serum  est  colore  en  rouge  ; 
il  offre,  somme  toute,  les  caracteres  propres  au  sang  dissous  et  cela 
tout  particulierement  dans  la  scarlatine  hemorrhagique.  On  note 
alors  des  ecchymoses  multiples  a la  surface  du  foie,  des  reins,  du 
cceur  et  des  muqueuses.  Quinquaud  a attire  l’attention  sur  la  pau- 
vrete  de  ce  sang  en  uree,  en  hemoglobine  et  en  oxygene. 

La  presence  de  micro-organismes  n’y  est  qu’exceptionnellement 
constatee;  les  deux  cas  dans  lesquels  M.  Lemoine  y a isole  le  strepto- 
coque  etaient  compliques  de  purpura. 

Barthez  et  Rilliet  ont  insiste  sur  les  lesions  profondes  du  systeme 
lymphatique.  Au  niveau  du  cou  surtout,  des  regions  sous-maxil- 
laire  et  parotidienne,  du  mesentere,  les  ganglions  sont  tumefies, 
violaces.  enveloppes  d’une  atmosphere  celluleuse  qui  prend  souvent 
part  a leur  inflammation.  Les  amygdales,  les  glandes  folliculeuses  de 
la  base  de  la  langue,  les  plaques  de  Peyer,  les  follicules  clos  de  l’in- 
testin  sont  frequemment  le  siege  d’un  gonfiement  plus  ou  moins 
intense.  Klein  et  Wagner  ont  signale  la  tumefaction  de  la  rate.  Sa 
consistance  est  un  peu  diminuee;  les  corpuscules  de  Malpighi,  aug- 
ments de  volume,  sont  alteres  a leur  centre  et  renferment  de 
grosses  cellules  pigmentees.  Des  lesions  d’endarterite  ont  ete  notees 
par  Moore  et  Wagner.  M.  F.  Bezanpon1  a vu  dans  un  cas  une  legere 
necrose  des  corpuscules  de  Malpighi. 

11  est  rare  que  les  sereuses  soient  completement  indemnes.  On 
sait  que  la  scarlatine  les  atteint  particulierement.  La  plevre,  le  peri- 
carde,  le  peritoine,  les  synoviales  articulaires  sont  sujets  aux 
diverses  phases  de  l’inflammation  et  contiennent  un  liquide  louche, 
parfois  purulent. 

Le  cceur  est  ramolli,  dilate,  gorge  de  caillols  noirs.  Le  myocarde 
est  d’un  rouge  fonce ; ses  fibres  peuVent  6tre  quelque  peu  degenerees, 
entourees  de  cellules  embryonnaires.  L’endocarde  est  generalement 
intact,  sauf  complication. 

Le  foie,  gros,  mou  et  friable,  offre  une  apparence  marbree ; ses 

1.  P.  Bezancon,  La  rale  clans  les  maladies  infectieuses  (These  de  Paris,  1835). 
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vaisseaux  sont  gorges  de  sang.  Les  espaces  portes  sont  infiltres 
d’elements  embryonnaires.  Les  cellules  hepatiques,  opaques,  gonflees 
granuleuses,  peuvent  presenter  en  certains  points  des  vacuoles. 

Henoch  a rencontre  dans  l’oesophage  et  dans  le  pharynx  des  ulce- 
rations allongees,  couvertes  d’un  exsudat  librineux.  Quelques  obser- 
vateurs  ont  raeme  vu  dans  certains  cas  une  infiltration  embryonnaire 
etendue  a toute  la  surface  digestive,  interessant  les  couches  mu- 
queuse'et  musculeuse  de  l’estomac  et  de  l’intestin. 

Les  alterations  du  rein  scarlatineux  ont  une  importance  telle 
qu  elles  reclament  une  place  a part  au  chapitre  des  complications. 

L inlection  purulente  est  un  aboutissant  relativement  frequent 
des  scarlatines  graves.  Elle  se  presente  alors  avec  ses  lesions  clas- 
siques,  que  nous  n’avons  pas  a decrire  ici : abces  metastatiques  visce- 
raux,  arthrites  purulentes,  qui  n’offrent  alors  rien  de  special. 

Symptomes.  — La  scarlatine  se  montre  sous  des  aspects 
cliniques  extremement  varies.  Entre  les  formes  attenuees  et  les 
formes  malignes  les  differences  sont  si  profondes  qu’au  premier 
abord  on  croit  difficilement  avoir  affaire  a la  meme  affection.  Le 
seul  moyen  de  donner  une  idee  d’ensemble  de  la  maladie  est  done  de 
commencer  par  decrire  la  scarlatine  de  moyenne  intensity,  celle  qui 
se  rencontre  du  reste  le  plus  couramment  dans  la  pratique  journa- 
liere.  Ce  type  une  fois  etabli,  il  sera  plus  aise  de  presenter  par  com- 
paraison  les  formes  dites  anomales. 

Scarlatine  reguliere.  — Incubation.  — Sous  ce  nom,  on  a l’ha- 
bitude  de  designer  la  phase  silencieuse  qui  commence  au  contact 
suspect  et  prend  fin  aux  premieres  manifestations  reaclionnelles  de 
l’organisme  impressionne  par  le  contage.  En  Tabsence  d’inocula- 
tions  experimentales,  sa  duree  est  toujours  difficile  a preciser.  Car, 
s’il  est  aise  de  noler  l’instant  du  contact  avec  un  scarlatineux,  celui 
de  la  penetration  reelle  du  germe  dans  l’organisme  recepteur  nous 
echappe  habituellement.  Toujours  est-il  que  cette  periode  parait  plus 
courte  dans  la  scarlatine  que  dans  toute  autre  fievre  eruptive.  Trous- 
seau a vu  eclater  les  premiers  accidents  au  bout  de  vingt-quatre 
heures  ; M.  Sevestre,  apres  sept  et  douze  heures.  La  duree  invraisem- 
blable  de  vingt  et  quarante  jours,  donnee  par  Barthez  et  Rilliet,  ne 
peut  s’expliquer  que  par  un  ecart  prolonge  entre  la  contagion 
apparente  et  la  contagion  reelle.  Dans  la  grande  majorite  des  cas,  la 
duree  moyenne  de  Tincubation  peut  etre  evaluee  a quatre  ou  cinq 
jours.  Une  duree  de  quarante-huit  heures  n’est  cependant  pas  encore 
l’exception.  L’incubation  serait  encore  abregee  dans  les  scarlatines 
chirurgicale  et  puerperale. 

Invasion.  — Cette  periode  debute  avec  Tapparition  du  premier 
malaise  et  se  termine  des  que  1’exantheme  est  appreciable.  La  bru- 


SCARLATINE 


111 


lalile  du  debut  est  une  des  caracteristiques  de  la  scarlatine.  C est  au 
milieu  d’une  sante  en  apparence  parfaite  que  les  sujets  sont  surpris 
par  un  malaise  subit,  par  des  frissons  vagues  ou  violents,  biento 
suivis  d’un  etat  nauseeux  qui  aboulit  a des  vomissements  bilieux  ou 
alimentaires.  Presque  d’emblee  la  fievre  s’allume  pour  atteindre  tout 
de  suite  une  temperature  de  40  a 41  degres.  Ailleurs,  le  mal  de  gorge 
est  le  premier  signe  morbide,  le  pharynx  devient  le  siege  d une  sen- 
sation de  secheresse  desagreable.  II  est  exceptionnel  que  cette 
angine  initiale  fasse  defaut;  mais  elle  peut  se  traduire  pour  le  malade 
par  des  sensations  assez  vagues  pour  que  lui-meme  n attire  pas 
l’attention  sur  ce  point. 

En  general,  quelques  heures  suffisent  pour  que  le  tableau  Cli- 
nique. de  la  premiere  periode  soit  au  complet.  Nous  avons  dit  que  la 
temperature  atteignait  d’emblee  un  degre  tres  eleve;  le  pouls  est 
extremement  vif  et  bat  120,  140  pulsations  a la  minute,  180  meme 
chez  les  jeunes  enfants.  Trousseau  insiste,  avec  raison,  sur  la  valeur 
de  ce  signe.  La  figure  est  congestionnee,  les  conjonctives  rarement 
un  peu  injectees,  les  levres  sont  seches. 

Tanlot  abattus,  les  malades  en  proie  a une  soifardente  ne  sortent 


de  leur  torpeur  que  pour  reclamer  a boire ; tantot,  au  contraire, 
agites  par  la  chaleur  febrile,  ils  se  retournent  sans  cesse  dans  le  lit. 
La  peau  est  en  effet  brulante  et  seche.  Le  delire  peut  deja  alors  faire 
son  apparition,  surtout  la  nuit;  les  convulsions  le  remplacent  souvent 
dans  le  jeune  age. 

Si  alors  on  examine  la  gorge,  on  constate  une  rougeur  diffuse  et 
foncee,  recouvrant  non  seulement  les  amygdales,  mais  les  piliers  etle 
voile  du  palais.  II  se  peut  que  ces  parties  soient  plus  ou  moins  gon- 
flees,  ce  qui  constitue  l’angine.  II  est  des  cas  ou  elle  manque  ; tout  se 
reduit  alors  a l’enantheme,  aulrement  dit  a la  coloration  erythema- 
teuse  sans  tumefaction  ni  hypersecretion. 

Le  dos  de  la  langue  est  reconvert  d’un  enduit  saburral  grisatre, 
les  bords  et  la  pointe  sont  encore  a peine  rouges,  les  papilles  sont 
saillantes.  L’appetit  est  nul,  la  constipation  habituelle,  la  diarrhee 
1’exception.  Les  malades  accusent  plutdt  une  simple  pesanteur  de 
tete  qu’une  cephalalgie  veritable. 

La  periode  d’invasion  est,  en  general,  tres  courte  ; on  l’a  meme 
vue  manquer  totalement  et  l’eruption  apparaitre  sans  prodromes. 
Sa  duree  moyenne  est  de  douze  a vingt-quatre  heures,  plus  rarement 
de  deux  a trois  jours.  Les  durees  de  huit  a neuf  jours,  signalees  par 
Trousseau  et  Jaccoud,  appartiennent  aux  formes  anomales  ou  com- 
phquees  des  le  debut. 

Eruption.  — Suivant  Jahn  et  Kaposi,  l’exantheme  scarlatineux 
naissant  se  montrerait  sous  forme  de  petits  points  arrondis,  gros 
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comme  une  pointe  d’aiguille,  d’un  rouge  pale  ou  fonce,  tres  rappro- 
ches  les  uns  des  autres,  bien  distincts  a la  loupe.  II  est  rare  quo 
dans  les  eruptions  franches  on  assiste  a cette  phase;  mais,  dans  les 
formes  attenuees,  elle  peut  consliluer  a elle  seule  tout  l’exantheme. 
Ce  pointille  initial  s’entoure  d’une  zone  rouge  et  ainsi  sont  con- 
strues les  placards  tels  qu’on  a l’habitude  de  les  observer.  II  s’agit 
en  effet  d’un  erytheme  dilfus,  forme  par  la  coalescence  de  plaques 
plus  ou' moins  larges  a bords  sinueux,  a contours  mal  dessines,  ten- 
dant  a se  confondre  entre  eux  et  se  continuant  par  transition  insen- 
sible avec  la  peau  saine.  Avec  un  peu  d’attention  on  voit  ces  placards 
formes  de  deux  elements  : un  pointille  plus  ou  moins  riche  en  cou- 
leur  tranchant  sur  un  fond  rouge  vif,  mais  plus  pale,  d’ou  un  aspect 
granite  tres  caracteristique.  L’impression  d’ensemble  qui  en  resulte 
pour  l’ceil,  a distance,  est  une  coloration  uniformement  framboisee, 
comparee  encore  au  rouge  minium,  a la  teinte  de  l’ecrevisse  cuite, 
a la  lie  de  vin  ou  au  coquelicot.  II  suffit  que  la  congestion  soit  un 
peu  intense  pour  que  quelques  petechies  apparaissent,  toujours  dis- 
cretes dans  la  scarlatine  reguliere  et  n’indiquant  pas  par  leur  pre- 
sence une  tendance  hemorrhagique. 

L’erytheme  ne  s’accompagne  que  d’une  tumefaction  insignifiante 
de  la  peau.  Cette  turgescence  ne  s’accentue  que  dans  certains  cas  et 
en  des  regions  limitees  : a la  face,  aux  pieds,  aux  mains,  oil  elle  peut 
gener  les  mouvements  de  flexion  des  doigts.  La  pression  de  la  pulpe 
de  l’index  fait  disparaitre  momentanement  la  rougeur.  L’ongle  pro- 
mene  a la  surface  de  la  peau  y laisse  une  trainee  blanche  assez 
durable  au  milieu  de  laquelle  se  dessine  bientot  une  strie  rouge  plus 
etroite.  Cette  raie  scarlatineuse,  comparable  a la  raie  meningitique, 
decrite  parBorsieri,  Bouchut,  Lemaire,  serait  decelable  avant  meme 
^apparition  tranche  de  l’eruption  et  permettrail  de  la  predire.  Ce 
phenomene  se  rencontre  du  reste  dans  d’autres  etatsmorbides. 

Le  point  de  depart  de  l’exantheme  scarlatineux  n’est  pas  aussi 
immuable  que  celui  de  la  rougeole  ou  de  lavariole;  il  est  du  reste 
souvent  malaise  de  le  preciser  en  raison  de  la  rapidite  d’extension  de 
la  rougeur;  on  regarde  alors  la  region  la  plus  foncee  comme  la  pre- 
miere envahie.  C’est  tantot  le  cou  et  le  devant  des  aisselles,  tantbt  le 
tronc  ou  la  partie  inferieure  de  l’abdomen  et  le  haut  des  cuisses.  La 
face  et  les  mains  sont  atteinles  en  dernier.  11  arrive  meme  frequem- 
ment  que  la  face  reste  indemne,en  particulier  chez  les  jeunes  enfants. 
L’exanlheme  est  alors  nettement  borne  en  haut  par  une  ligne  qui  suit 
le  bord  de  la  machoire  inferieure.  L’exantheme  facial,  lorsqu’il  existe, 
est  du  reste  toujours  moins  marque  qu’ailleurs,  se  limitant  aux  joues 
et  respectant  le  nez,  les  levres  et  le  menton. 

La  rougeur  est  surlout  marquee  dans  les  points  ou  1’epiderme  est 
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le  plus  mince,  c’est-a-dire  au  cou,  sur  les  plis  de  flexion,  aux  aines 
et  a la  face  interne  des  cuisses.  C’est  dans  ces  memes  regions,  au 
cou  principalement,  que  se  montrent  frequemment  des  vesicules  rap- 
pelant  la  miliaire.  Souvent  tres  confluentes,  dues  a 1 intensite  de  la 
congestion  cutanee,  elles  sont  plus  frequentes  chez  l’adulte  : Sanne 
les  considere  comme  rares  avant  cinq  ou  six  ans.  Leur  contenu 
d’abord  transparent  devient  vite  louche,  puis  purulent,  elles  peuvent 
former  par  fusion  reciproque  des  bulles  ou  des  ampoules;  elles 
sechent  du  reste  rapidement,  deviennent  prurigineuses  et  ser'vent 
d’amorce  a la  desquamation. 

Au  dos,  l’eruption  est  en  general  tres  confluente  etprend  souvent 
une  teinte  cyanique.  Elle  n’epargne  pas  la  paume  des  mains,  qui  peut 
etre  fort  rouge.  Ala  face  externe  des  bras  et  des  cuisses,  la  rougeur 
tirant  sur  le  violet  predomine  volontiers  sur  les  follicules  pileux 
devenus  tres  saillants  et  realisant  l’aspect  dit  : chair  de  poule. 

En  general,  en  deux  ou  trois  jours  l’exantheme  a gagne  toute  la 
surface  du  corps.  II  demeure  stationnaire  vingt-quatre  a vingt-six 
heures  qui  constituent  sa  periode  d’etat,  puis  palit  d’une  fapon  gra- 
duelle  et  reguliere.  Sa  duree  est  du  reste  proportionnelle  a son 
intensite;  le  tout  evolue,  dans  les  formes  regulieres,  en  l’espace  de 
quatre  a six  jours. 

L ’enantheme  occupe  tout  ou  partie  de  la  muqueuse  bucco- 
pharyngee.  La  rougeur,  limitee  lors  de  la  periode  d’invasion  aux 
amygdales  et  aux  piliers,  gagne  la  face  interne  des  joues  et  les  gen- 
cives  ; elle  est  tres  vive,  framboisee,  piquetee,  peut  coincider  avec  la 
proliferation  et  la  desquamation  epitheliale  se  traduisant  par  un 
enduit  pultace,  persistant  parfois  jusqu’au  declin  de  l’eruption.  Les 
amygdales  sont  souvent  le  siege  d’une  tumefaction  notable;  les 
cryptes  sont  distendus  par  un  exsudat  cremeux,  blanc  jaunatre;  une 
dysphagie  assez  penible  peut  en  resulter;  mais,  dans  la  scarlatine 
reguliere,  l’angine  demeure  purement  pultacee,  avec  un  leger 
engorgement  ganglionnaire.  Les  levres  sont  rouges,  parfois  desse- 
chees,  fendillees  ou  recouvertes  de  croutes  noiratres. 

La  langue  offre  un  aspect  tres  caracteristique  : les  bords  et  la 
pointe,  seulement  roses  le  premier  jour,  prennentune  teinte  franche- 
ment  carminee,  qui  gagne  petit  a petit  sur  la  face  dorsale,  se  substi- 
tuant  a 1 enduit  saburral  du  debut  qui  tombe.  Du  quatrieme  au 
cinquieme  jour,  il  ne  reste  plus  trace  de  celui-ci  et  la  langue  comple- 
tement  depouillee,  herissee  de  papilles  saillantes,  d’un  rouge  sombre 
prend  un  aspect  framboise  qui  lui  estpropre  ( langue  scarlatineuse). 
En  cinq  ou  six  jours,  les  papilles  s’afTaissent  et  la  muqueuse  devient 
lisse  et  vernissbe.  Elle  ne  recouvre  son  aspect  normal  que  vers  le 
douzieme  jour. 
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Les  conjonctives  devicnncnl  quelquefoi's  le  siege  d’une  hyperemie 
legere,  mais  qui  esl  bien  rare  merit  comparable  a celle  qu’on  observe 
constamment  dans  la  rougeole. 

La  sortie  de  l’eruption  scarlatineuse  n’amene  aucune  remission 
dans  les  signes  generaux  qui  restent  ce  qu’ils  etaient  a la  periode 
d’invasion.  Seuls,  les  vomissemenls  du  debut  s’apaisent  apres  un  ou 
deux  jours,  mais  la  temperature  demeurc  tres  elevee  (40  degres, 
40°, 5,  41 ' degres) ; il  n’est  meme  pas  rare  qu’elle  subisse  une  legere 
exacerbation  jusqu’a  la  periode  stationnaire  de  I’exanlheme,  pour 
commencer  a descendre  des  que  celui-ci  palit.  La  defervescence 
commence  en  elfet  avec  la  desquamation ; elle  est  graduelle,  se  fait  par 
remissions  matinales  progressivement  croissantes,  de  maniere  a 
atteindre  la  normale  en  huit  a dix  jours. 

Le  pouls,  pendant  la  duree  de  l’eruption,  est  toujours  accelere 
(120  a 160  pulsations  suivant  l’age);  c.ette  acceleration  peut  meme  etre 
excessive  eu  egard  a la  temperature,  un  pouls  tres  vif  repondant  a 
une  chaleur  relativementmoderee.  G’est  la  un  signe  assez  special  a la 
scarlatine  et  qui  n’est  pas  denue  d’une  certaine  valeur. 

Dans  les  cas  intenses,  les  malades  sont  anxieux  et  prostres. 
L’agitation  peut  aller  jusqu’au  delire,  meme  dans  les  formes  regu- 
lieres.  Les  convulsions  n’atteignent  guere  que  les  jeunes  enfants 
ou  les  sujets  tres  nerveux.  L’appetit  est  nul,  la  soifvive;  l’abdomen 
est  normal  ou  legerement  meteorise.  La  constipation  est  habi- 
tuelle;  la  diarrhee,  quoique  rare,  s’observe  cependant  quelquefois. 
Elle  debute  alors  soit  avec  les  prodromes,  soit  quand  l’eruption  com- 
mence a palir. 

L’integrite  des  voies  respiratoires  est  la  regie  dans  la  scarlatine 
normale,  a peine  observe-t-on  un  leger  coryza.  La  toux  manque  ou 
est  uniquement  imputable  a l’angine,  L’acceleration  des  mouve- 
ments  respiratoires  est  en  rapport  avec  l’elevalion  thermique. 

Les  urines1 2  subissent  toujours  a la  periode  d’etat  de  la  scarlatine 
normale  quelques  modifications.  Elies  sont  denses,  colorees  et  tres 
acides.  Leur  quantite  tombe  considerablement;  elle  peut  se  reduire 
a 200  centimetres  cubes  dans  les  vingt-quatre  beures.  La  proportion 
d’uree  est  tres  accrue ; l’acide  urique  est  en  exces;  les  cblorures  au 
contraire  etl’acide  phosphorique  sont  tres  diminues.  L excretion  de& 
chlorures  tombe,  en  effet,  a 1 gramme  par  jour  et  au-dessous;  lexcie- 
tion  de  l’acide  phosphorique,  a 40  centigrammes.  Ce  dernier  point 
serait  special  a la  scarlatine.  La  peptonurie,  etudiee  par  Arslan-, 
n’existerait  pas  dans  les  formes  regulieres.  Une  albuminurie  tres 

1.  Voir  Pau,  Des  urines  dans  la  scarlaline  (Those  de  Paris,  1894). 

2.  E.  Arsi.an,  De  la  peptonurie  dans  la  scarlatine  ( Soc . de  biol.,  4-  fevrier  1893). 


SCARLATINE 


115 


legere  n’est  pas  exceptionnelle  a la  periode  febrile  des  scarlalines 
les  plus  normales.  Elle  n’a  pas  de  reelle  valour  pronoslique. 

A mesure  que  l’eruption  pal  it,  l’elat  general  s’ameliore,  la  fievre 
s’eteint,  l’appetit  renait,  et,  la  deglutition  devenant  plus  facile,  les 
malades  recoramencent  a s’alimenter. 

Desquamation.  — L’exfoliation  del’epidermenedebutepastoujours 
au  meme  moment;  cependant  il  est  habituel  qu’elle  ne  commence 
qu’au  declin  de  1’eruption  etc’est  la  un  signe  diagnostique  important, 
sur  lequel  M.  Besnier  insiste  avec  raison,  qui  separe  la  scarlatine 
vraie  des  ery  themes  scarlatiniformes. 

L’exantheme  a-l-il  ete  tres  fonce,  on  peut  voir  s’ehaucher  la 
desquamation  avant  la  disparition  de  la  fievre  et  l’effacement  complet 
de  la  rougeur.  Au  contraire,  a la  suite  d’un  exantheme  attenue,  le 
malade  est  deja  completement  relabli  quand  il  commence  a des- 
quamer;  la  chute  de  l’epiderme  peut  dureslefaire  suite  a une  eruption 
assez  fugace  pour  passer  inapergue. 

La  desquamation  suit  une  marche  identique  a celle  de  1’eruption; 
c’est  dire  qu’elle  envahit  d’abord  les  regions  ou  celle-ci  a debute  : le 
cou,  la  ceinture,  l’hypogastre,  les  plis  articulaires,  sous  forme  de 
petites  elevures  opaques,  parcheminees,  qui  ne  sont  autres  que  les 
vesicules  miliaires  dessechees.  Leur  centre  eclate  et  les  surfaces 
arrondies  ainsi  denudees  tendent  a se  confondre  les  unes  dans  les 
autres  en  s’elargissant  progressivement. 

L’aspect  de  la  desquamation  diflere  suivant  les  regions.  Rare- 
ment  tres  accentuee  a la  face,  elle  se  fait  par  petites  squames  furfu- 
racees,  moins  fines  pourtant  que  dans  larougeole,  donnant  au  visage 
une  apparence  farineuse.  Ailleurs,  les  lambeaux  epidermiques  sont 
plus  larges,  en  particulier  chez  les  enfants,  d’autant  plus  que  l’epi- 
derme est  plus  epais.  Aussi  acquierent-ils  parfois  a la  paume  des 
mains,  aux  doigts,  surtout  a la  plante  des  pieds,  une  etendue  remar- 
quable.  On  les  detache  alors  sous  forme  debandes  larges  et  epaisses, 
ou  meme  de  veritables  doigts  de  gant.  Au-dessous,  l’epiderme  nou- 
veau apparait  mince  et  d’un  rose  franc.  La  region  plantaire  est 
dureste  celle  qui  se  depouilleen  dernier  lieu  et  c’est  la  que,  dans  les 
cas  frustes,  il  faut  chercher  les  vestiges  de  desquamation  qui  per- 
mettent  de  preciser  un  diagnostic  retrospects.  La  chute  des  ongles, 
la  chute  ou  la  depigmentation  des  poils  ont  ete  signalees  par  plusieurs 
observateurs;  mais  ces  faits  doivent  etre  consideres  comme  excep- 
tionnels,  et  l’on  tend  plutot  actuellement  a les  raltacher  aux 
erythemes  scarlatiniformes. 

La  desquamation  offre  une  duree  moyenne  d’une  a trois  semaines. 
Apres  un  exantheme  intense,  on  peut  la  voir  se  prolonger  soixante  et. 
soixante-dix  jours.  Sydenham  a observe  plusieurs  desquamations 


116  MALADIES  INFECTIEUSES 

successives.  Les  onctions  et  les  bains  peuvent  en  abreger  Ires  nota- 
blemcnt  Devolution. 

Dans  la  scarlatine  reguliere,  la  fievre,  qui  pendant  tout  le  temps 
de  l’eruplion  s’est  maintenue  au  meme  degre  avec  des  remissions 
malinales  d’environ  un  demi-degre,  commence  a flechir  lorsque  palit 
l’exantheme  et  tombe  d’habitude  des  le  debut  de  la  desquamation. 
Dans  les  cas  ties  attenues,  la  temperature  peut  atleindre  la  normale 
au  troisieme  ou  quatrieme  jour.  La  fievre  ne  doit  plus  exister  le  dou- 
zieme  jour  dans  la  scarlatine  normale  non  compliquee;  neanmoins, 
de  nouvelles  ascensions  thermiques  momenlanees  ne  sont  pas  rares  au 
dela  de  ce  terme,  sous  l’influence  soit  de  l’angine,  soit  de  la  resorption 
de  toxines  microbiennes.  Gumprecht  a decrit  sous  le  nom  de  fievre 
consecutive  celle  qui  survit  a l’eruption  sans  cause  evidente.  II  en 
distingue  quatre  formes  : le  type  recurrent;  le  type  a defervescence 
retardee;  le  type  stationnaire  et  la  fievre  consecutive  typique.  L’etat 
general  peut  demeurer  satisfaisant  dans  tous  ces  cas  qui  semblent 
etre  l’expression  d’une  infection  secondairc  dont  le  foyer  originel  nous 
echappe.  La  defervescence  est  brusque  ou  en  lysis.  M.  Talamon  1 a 
egalement  observe  un  cas  d’hyperthermie  prolongee  en  l’absence  de 
toute  complication  appreciable,  qui  ne  ceda  qu’au  bainfroid. 

Le  pouls  revient  en  general  aussi  a la  normale  quand  se  montre 
la  desquamation. 

Formes  anomales.  — La  scarlatine  peut  s’ecarter  par  divers 
procedes  du  type  schematique  commun.  Tantot  telle  ou  telle  de 
ses  periodes  se  trouve  plus  ou  moins  modiflee  dans  son  aspect,  ce 
qui  constitue  une  serie  d’anomalies  de  detail  sur  lesquelles  nous 
jetterons  d’abord  un  coup  d’ceil;  tantot  le  processus  se  transforme 
dans  son  ensemble  pour  acquerir  des  caracteres  de  malignite  ou 
d’attenuation  extreme,  sous  l’influence  soit  des  variations  de  la  viru- 
lence propre  a la  graine,  soit  de  la  diversite  des  terrains ; ce  sont  les 
formes  anomales  proprement  dites. 

Anomalies  de  detail.  — La  p&riode  d’invasion  peut  etre 
ecourtee  ou  allongee.  Est-elle  abregee,  les  prodromes  ne  durent  que 
quelques  heures,  ils  peuvent  meme  faire  absolument  defaut  el  la 
maladie  preluder  d’emblee  par  l’eruption.  Trousseau  les  a vus  au 
contraire  trainer  huit  jours.  Ils  sont  alors  presque  toujours  plus 
violents.  Ailleurs,  la  periode  d’invasion  est  fruste,  tel  de  ses  elements 
manque,  la  fievre  par  exemple,  tel  autre  est  exagere  ou  anomal. 
La  diarrhee,  qui  n’est  pas  habituelle,  devient  parfoisunsigne  precoce 
et  isole,  elle  s’accompagnc  ou  non  de  douleurs  abdominales.  L’inten- 


1.  Talamon,  Scarlatine  hyperthcrmique  prolongee  (Mecl.  moderne,  15  septembre 
1892). 
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site  des  accidents  nerveux  n’appartient  pas  exclusivement  a la  scar- 
latine  maligne;  ils  peuvent,  en  dehors  d’elle,  se  borner  a la  periode 
d’invasion  ; le  delire,  la  dyspnee,  les  convulsions  s’apaisent  alors  des 
l’apparition  de  l’exantheme.  Sanne  a vu  un  veritable  etat  typhoide 
avec  delire  et  diarrhee  durer  huit  jours  et  ceder  quand  se  niontra 
Reruption.  II  a egalement  observe  un  cas  de  rachialgie  intense  bien 
propre  a egarer  le  diagnostic. 

La  periode  Eruptive  est  sujette  a des  anomalies  de  duree,  d’evo- 
lution  on  d’intensite.  L’exantheme  est  exagere,  attenue  ou  meme 
manque  completement.  II  est  des  cas  ou  l’eruption  est  extremement 
foncee,  sa  teinte  est  d’un  rouge  sombre  qui  peut  aller  jusqu’au 
violet;  la  miliaire  est  alors  abondante,  Rangine  habituellement 
intense,  les  ganglions  du  cou  volumineux,  le  delire  habituel,  la 
temperature  elevee  (41  degres).  La  duree  de  Rexantheme  est  alors 
prolongee;  il  ne  s’efface  qu’apres  huit  ou  dix  jours.  Ces  formes 
intenses  repondent  a la  forme  inflammatoire  des  anciens  auteurs. 
On  aurait  cependant  tort  d’en  conclure  qu’a  une  eruption  intense 
repond  necessairement  un  etat  general  serieux.  Un  exantheme  tres 
fence  peut  demeurer  presque  apyretique.  Une  eruption  extreme- 
ment pale,  a peine  rosee,  legerement  pointillee,  limitee  a certaines 
parties  du  corps,  durant  un  jour  ou  deux,  constitue  Ranomalie 
inverse.  Pale  ou  vive,  elle  peut  ne  fleurir  que  sur  certaines  regions 
isolees,  Rabdomen,  les  bras,  les  genoux,  la  poitrine,  le  dos.  II  est 
enfin  des  scarlatines  sans  exantheme  ou  frustes.  On  observe  une 
angine  febrile  plus  ou  moins  intense  et  le  diagnostic  n’est  precise 
que  par  la  desquamation  qui  apparait  en  son  temps,  malgre  Rabsence 
d’eruption.  Ces  formes  incompletes,  qui  ne  preservent  ni  de  la 
nephrite,  ni  de  Ranasarque,  sont  plus  frequentes  a Rage  adulte, 
quoique  Renfance  n’en  soit  pas  a l’abri.  Dans  certains  milieux  epi- 
demiques  et  grace  a Rexistence  de  quelques  signes  souvent  typiques, 
leur  nature  scarlatineuse  peut  etre  affirmee. 

Dans  quelques  cas  on  a vu  Reruption  se  localiser  exclusivement  a 
la  face1. 

Les  aspects  de  Reruption  peuvent  varier  independamment  de 
toute  modification  de  l’etat  general.  De  simples  marbrures,  demeu- 
rant  isolees  durant  toute  Revolution  eruptive,  remplacent  parfois  les 
larges  placards  qui  couvrent  d’habitude  la  majeure  partie  du  corps 
{scarlatina  variegata).  Ailleurs,  ce  sont  de  petites  taches  arrondies 
ou  inegales,  un  peu  rugueuses,  rappelant  celles  de  la  rougeole.  Cette 
disposition  peut  se  limiter  au  pourtour  des  coudes  et  des  genoux, 
Reruption  demeurant  normale  ailleurs.  L’exantheme  affecte  encore 

1.  Lf.moine  ( Soc . med.  des  hopit.,  20  janvier  1897). 
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quelquefois  la  forme  papuleuse  rdalisee  par  de  petites  nodosites 
d’un  rouge  plus  vif  que  le  fond,  perceptibles  au  toucher,  et  dues  sans 
doute  a une  sorte  direction  des  papilles  cutanees.  Nous  avons 
signale  la  miliaire,  qui  est  Ires  commune.  Elle  predomine  au  cou,  a 
l’abdomen  et  a la  ceinture.  Par  lour  fusion,  ses  vesicules  peuvent 
former  des  ampoules  et  des  phlyctenes,  principalement  auxpoignets 
et  aux  plis  articulaires. 

Les  ta'ches  petechiales  simples  coincident  souvent  avec  des  scar- 
latines  moyennes,  a exantheme  intense  et  a pronostic  favorable.  La 
tendance  hemorrhagique  veritable  ne  s’accuse  que  si  l’epiderme  est 
souleve  par  de  la  serosite  sanguinolente. 

Enfin,  on  a vu  exceptionnellement  l’eruption  se  faire  en  deux 
temps  (reversion).  Une  premiere  poussee  se  fait  alors,  qui  s’eteint  en 
vingt-quatre  heures,  puis  une  seconde  se  produit  un  peu  plus  tard, 
sans  aucun  des  signes  generaux  du  debut. 

Formes  malignes.  — Ces  formes,  qui  sont  propres  a certaines 
epidemies  et  atteignent  de  preference  la  race  anglo-saxonne,  font 
de  la  scarlatine  en  Angleterre  une  affection  tres  redoutable  et  tres 
meurtriere.  En  dehors  des  conditions  de  terrain  que  nous  venons  de 
signaler,  elles  semblent  dues  a la  virulence  exaltee  de  l’agent  palho- 
gene  secretant  des  toxines  capables  de  provoquer  tout  un  ensemble 
d’accidents  nerveux  et  vaso-moteurs  qui  se  retrouve  d’ailleurs 
presque  identique  dans  d’autres  grandes  pyrexies  et  dans  certaines 
auto-intoxications,  telles  que  l’ictere  grave. 

La  malignite  se  manifeste  tantot  d’emblee,  tantot  tardivement, 
produisant  des  accidents  a evolution  rapide  ou  lente. 

La  forme  dite  foudroyante  frappe  ses  coups  avec  une  telle  bruta- 
lite  qu’elle  laisse  a peine  a l’eruption  le  temps  de  se  montrer  et  tue 
alors  qu’elle  est  a peine  ebauchee.  La  fievre  s’allume  soudain, 
atteignant  des  temperatures  de  40  a 43  degres ; le  pouls,  petit, 
depressible,  bat  130  a 140  pulsations.  La  peau  est  seche  et  brulante. 
Des  vomissements  muqueux  ou  bilieux  se  succedent  ininterrompus, 
accompagnes  d’un  mal  de  tete  atroce.  Puis  apparaissentles accidents 
nerveux  : symptomes  d’excitation  d’abord  : agitation,  insomnie, 
jactitation,  carphologie  preludant  au  delire  actif  qui  ne  tarde  pas  a 
eclater  ou  aux  convulsions  qui  en  tiennent  lieu  chez  les  enfants  ; 
symptdmes  de  depression  ensuite  : stupeur,  somnolence,  puis  coma. 
Lorsque  les  convulsions  existent  chez  l’adulte,  ce  qui  est  rare,  elles 
peuvent  se  montrer  le  premier  ou  le  second  jour  et  alterner  avec  des 
phases  comateuses.  La  mort  survient  en  quelques  heures,  en  deux 
jours  au  plus  dans  le  coma  ou  le  collapsus.  La  cause  reelle  des  acci- 
dents, souvent  obscure,  est  revelee  par  le  milieu  epidemique,  par 
l’engorgement  ganglionnaire  et  l’angine  initiale. 
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La  forme  syncopate  est  differentiae  par  la  predominance  des  acci- 
dents cardiaqu.es.  La  mort  est  le  resultat  de  la  tendance  precoce  au 
collapsus;  l’hypothermie  remplace  vite  la  fievre;  une  sene  de  syn- 
copes de  plus  en  plus  graves  aboutissent  a l’arret  du  cceur  defimtif . 

Dans  la  forme  ataxique,  les  symptomes  ne  s’ecartent  pas  scnsi- 
blement  de  ceux  de  la  forme  foudroyante  par  leur  nature  el  leur 
gravite.  L’hyperthermie,  le  delire,  les  convulsions  dominent.  Deliie 
intense  chez  les  adultes,  convulsions  dans  le  jeune  &ge,  avec  alter-, 
natives  de  coma  profond;  parfois  symptbmes  meningitiques  : con- 
striction des  machoires,  tremblement,  dilatation  et  paresse  de  la 
pupille.  Mais  revolution  est  moins  rapide,  la  situation  peut  ne 
s’aggraver  qu’au  moment  de  l’eruption,  qui  est  toujours  deja  visible 
quand  survient  la  mort.  On  a meme  vu  la  terminaison  tatale  tarder 
jusqu’au  debut  de  la  desquamation.  On  observe  du  reste  un  grand 
nombre  de  variantes. 

La  forme  typhoide  adynamique  se  definit  d’elle-meme.  Les 
malades  sont  plonges  dans  la  stupeur;  la  prostration  peut  etre 
extreme  et  n’est  interrompue  que  la  nuitparun  peu  de  delire  calme; 
la  fievre  est  continue.  Narines  pulverulentes,  langue  rotie,  soubre- 
sauts  des  tendons,  ballonnement  du  ventre  et  diarrhee,  tout  rappelle 
la  fievre  typhoide,  jusqu’aux  eschares  sacrees  qui  precedent  de  peu 
la  terminaison  fatale. 

La  forme  htmorrhagique  se  distingue  par  l’importance  que  prend 
la  tendance  aux  hemorrhagies.  Presque  inconnue  en  France,  elle  est 
plus  rare  que  les  formes  similaires  de  la  rougeole  et  surtout  de  la 
variole.  Des  plaques  purpuriques  apparaissent  sur  la  peau;  on  observe 
des  hematuries  abondantes  et  repetees,  des  epistaxis.  Tantot  les 
hemorrhagies  apparaissent  des  la  periode  d’invasion,  s’accompa- 
gnant  de  symptomes  ataxo-adynamiques  graves  : diarrhee,  convul- 
sions, dyspnee  intense;  la  mort  devance  alors  l’eruption  et  survient 
en  quelques  heures  ou  en  un  jour.  Tantot,  au  contraire,  elles  ne  se 
montrent  que  plus  tard,  apres  une  eruption  reguliere.  La  mort  est 
encore,  dans  ce  cas,  presque  constante,  resultat  de  l’abondance  des 
pertes  sanguines  et  de  la  toxemie  profonde.  Les  etats  cachectiques, 
la  puerperalite,  l’alcoolisme  predisposent  a ces  formes. 

Dans  la  forme  tardive,  les  accidents  nerveux  graves  n’eclatent  pas 
toujours  d’emblee,  mais  parfois  au  cours  d’une  eruption  en  appa- 
rence  reguliere  succedant  a une  periode  d’invasion  normale.  Le 
delire,  les  convulsions,  les  contractures,  le  coma  font  leur  apparition 
inattendue  le  lendemain  ou  le  surlendemain  de  l’eruption  et  compro- 
mettent  rapidement  la  situation. 

Scarlatines  benignes.  — Parmi  les  scarlatines  frustes,  il  en  est 
qui  se  dislinguent  par  l’absence  d’eruption  malgre  un  etat  febrile  et 
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une  angine  assez  intenses.  D’autres  formes  tres  remarquables,  deja 
signalees  par  Roger,  Rilliet  et  Rarthez,  Sanne,  etc.,  evoluent  sans 
fievre,  ou  avec  une  fievre  insignifiante  atteignant  tout  au  plus  et  de 
faeon  absolument  transitoire38  degres  dans  le  rectum.  M.  Fiessinger1 
dans  une  epidemie  de  village  a compte  11  cas  de  ce  genre  sur'  37. 
Ges  formes,  nees  de  scarlatines  febriles,  sont  susceptibles  d’en  trans- 
mettre.  Le  pouls  est  souvent  accelere ; on  peut  observer  120  pulsations 
avec  37  degres  chez  un  enfant  de  cinq  ans;  37°, 2 et  92  pulsations 
chez  un  adulte.  Mais  cette  regie  est  loin  d’etre  absolue.  Les  autres 
signes  n’ont  rien  de  special.  L’eruption  peut  constituer  toute  la 
maladie  et  ne  s’accompagner  d’aucun  malaise;  une  femme  ne  fut 
avertie  de  Fexantheme  que  par  des  demangeaisons  au  visage.  L’erup- 
tion, souvent  pale,  peut  aussi  etre  tres  foncee  et  tres  prurigineuse ; 
elle  s’efface  habituellement  en  deux  ou  trois  jours,  mais  peut  persister 
quatre  ou  cinq.  L’angine  peut  etre  intense  (pseudo-membraneuse 
dans  un  cas,  avec  albuminurie) ; la  desquamation  est  classique.  Fies- 
singer a tou jours  vu  la  desquamation  de  la  langue  faire  defaut.  Coua- 
tarmanach2  a montre  que  l’absence  de  ce  phenomene  n’etait  pas  un 
caractere  constant  des  formes  apyretiques. 

Formes  a pro?iostic  variable.  — La  forme  gastro-intestinale  se 
fait  remarquer  par  Fintensite,  la  persistance  des  vomissements  et 
surtout  de  la  diarrhee.  Celle-ci  debute  avec  les  prodromes,  persiste 
pendant  l’eruption  qu’elle  peut  contribuer  a rendre  pale  et  incom- 
plete, peut  meme  se  poursuivre  pendant  la  desquamation.  On  l’a 
attribute  a tort  ou  a raison  a Fextension  de  Fenantheme  a la  mu- 
queuse  intestinale.  Le  ventre  est  ballonne  et  les  forces  notablement 
deprimees.  Cette  forme,  plus  frequente  chez  lesenfants,  esthabituel- 
lement  sans  gravite.  La  diarrhee  qui  coincide  avec  la  desquamation 
a ete  regardee  comme  critique  ; elle  dure  peu. 

La  forme  muqueuse  est  caracterisee  par  un  etat  gastrique  mani- 
feste  : langue  saburrale,  mal  de  tete,  anorexie,  nausees  et  vomisse- 
ments. Du  reste,  angine  moyenne,  absence  d’accidents  nerveux, 
eruption  plutot  pale.  Certains  auteurs  ont  voulu  voir  dans  ces  signes 
la  preuve  d’une  localisation  de  Feruption  sur  la  muqueuse  gas- 
trique. 

Forme  a recliute.  — Les  rechutes  dela  scarlatine  ont  etebien  etu- 
diees  enAllemagne  par  Thomas  (de  Leipzig);  en  France,  par  MM.  Jean- 
selme3  et  Comby4.  Ilimporte  dene  pas  confondre  avec  la  rechute  vraie 

1.  Fiessinger,  Scarlatine  apyretique  ( Gaz . mecl.  cle  Paris,  4 mars  1893). 

2.  Couatarman/VCH,  Sur  une  forme  anomale  de  la  scarlatine  (These  de  Paris, 
14  decembre  1893). 

3.  Jeanselme,  Etude  sur  les  fausses  rccliutes,  les  rechules  et  les  recidives  de  la 
scarlatine  (Arch.  gdn.  de  mid.,  juin-juillet  1892). 

4.  Comby  (Soc.  med.  des  hopit.,  5 juin  1896). 
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la  fausse  rechute.  Celle  derniere  est  constituee  par  un  nouvel  exan- 
theme  semontrant  avant  la  defervescence,  a la  find  uneperiode  f . 
prolongee,  remarquable  par  son  aspect  habituellement  morbilliforme , 
elle  est  probablemenl  imputable  a l’intervention  dune  in  ec  ion 
secondaire.  La  rechute  consiste,  comme  on  le  sail,  dans  la  reproduc- 
tion integrate  ou  partielle  du  processus  primitif,  apres  une  ebauche  de 
convalescence.  Elle  survient  de  preference  au  cours  de  la  troisieme 
ou  quatrieme  semaine  et  peut  revetir  toutes  les  formes  : benigne, 
moyenne  ou  grave.  Cependant  le  pronostic  est  plus  souvent  favo- 
rable. Les  rechutes  seraient  favorisees  par  1’agglomeration  des  scar- 
latineux  dans  des  locaux  insuflisants  et  mal  aeres.  M.  Comby,  les 
comparant  aux  rechutes  de  la  fievre  typhoide,  les  attribue  a un  reveil 
de  virulence  non  epuisee.  Neanmoins,  plusieurs  auteurs,  nolamment 
MM.  Rendu,  Roger,  Beclere,  emettent  des  doutes  sur  la  realite  des 
rechutes  vraies  de  scarlatine  et  rangent  les  cas  ainsi  etiquetes  dans 
la  classe  des  erylhemes  par  infection  secondaire  (d’origine  strepto- 


coccique). 

La  scarlatine  peut  recidiver,  e’est-a-dire  frapper  de  nouveau  un 
individu  qui  a perdu  Pimmunite  acquise  par  une  premiere  atteinte. 
La  duree  de  la  periode  de  sante  intercalaire  est  tres  variable.  Elle 
peut  se  reduire  a quelques  mois.  La  recidive  guerit  le  plus  souvent 
et  n’offre  aucun  caractere  particulier.  M.  Jeanselme  croit  a une  pre- 
disposition hereditaire  et  familiale  aux  recidives. 

Dans  les  regions  marecageuses,  on  peut  observer  une  forme 
recurrcnte  de  la  scarlatine,  avec  nouvelle  eruption  du  septieme  au 
dix-septieme  jour;  la  rate  reste  grosse  et  la  leucocytose  a ete 
notee. 

Scarlatine  puerper ale.  — La  question  de  la  scarlatine  des  accou- 
chees  a ete  longtemps  fort  obscure,  parce  que  sous  cette  rubrique 
on  confondait  des  etats  disparates,  n’ayant  entre  eux  d’autre  analo- 
gic qu’un  exantheme  d’aspect  a peu  pres  constant.  11  semble  que  la 
plupart  des  observations  qui  ont  servi  a alimenter  les  discussions  sur 
ce  sujet  peuvent  toutes  trouver  place  dans  le  cadre  de  l’une  ou  de 
l’autre  des  quatre  divisions  suivantes  adoptees  par  M.  L.  Guinon  : 

1°  Les  nouvelles  accouchees  peuvent  faire  une  scarlatine  reguliere 
qui  ne  s’ecarle  en  rien  du  type  normal.  — 2°  La  scarlatine  vraie  peut 
subir,  du  fait  du  terrain  puerperal  sur  lequel  elle  evolue,  certaines 
modifications  d’allures  ou  certaines  complications,  tout  en  demeu- 
rant  identique  a elle-meme  dans  son  essence.  — 3°  Un  erytheme  scar- 
latiniforme  au  cours  de  la  scepticemie  puerperale  peut  simuler  la 
scarlatine;  mais  l’absence  habituelle  de  Pangine,  Pexistence  possible 
d’accidents  tels  que  peritonite,  phlegmons,  phlebite,  abces  meta- 
statique  denoncent  suffisamment  la  nature  pyemique  de  Pinfection. 
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— 4°  Enfin,  toute  une  categoric  de  fails  se  rapportc  a des  erythemes 
medicamentcux  provoques  par  la  belladone,  le  chloral  ou  le  sublime. 

Braxton  Hicks1  etGalabin  soulicnnent  que  la  scarlatineest  suscep- 
tible de  provoquer  une  veritable  infection  puerperale.  Cette  hypotbese 
est  fondee  sur  la  frequence  du  streptocoque  dans  les  manifestations 
secondaires  de  la  scarlatine.  Ell e s’appuie  sur  des  arguments  assez 
serieux.  En  tout  cas,  le  streptocoque  n’intervenant  qu’en  lanlqu’agent 
d’infecti'on  secondaire,  le  role  etiologique  de  la  scarlatine  ne  serait 
qu’indirect  et  se  reduirait  a exalter  la  virulence  de  ce  micro- 
organisme. 

La  scarlatine  vraie  des  ac.couchees  affecte,  suivant  les  pays,  des 
allures  tres  variables.  On  la  redoute  en  Allemagne  et  en  Angleterre, 
elle  est  moins  severe  en  France.  Elle  eclate  dans  le  cours  de  la 
premiere  semaine  qui  suit  l’accouchement.  Olshausen2  croit  l’infection 
anterieure  a l’accouchement;  selon  lui,  une  veritable  immunity  pro- 
visoire  serait  realisee  par  la  gestation,  qui  prolongerait  l’incubation 
jusqu’a  la  delivrance  et  au  dela.  Pour  Hervieux,  ce  serait  au  con- 
traire  la  scarlatine  qui  interromprait  la  grossesse  en  provoquant 
l’accouchement  premature. 

En  toutcas,  un  certain  nombre  de  faits  sont  inconteslables:  1°  la 
predisposition  parliculiere  des  nouvelles  accouchees  a prendre  la 
scarlatine,  de  meme  du  reste  que  toute  infection  regnante,  predispo- 
sition prouvee  par  la  frequence  plus  grande  de  la  scarlatine  puerpe- 
rale en  Angleterre  oil  la  scarlatine  vraie  est  aussi  plus  frequente ; 2°  la 
rarete  relative  de  la  scarlatine  puerperale  depuis  que  les  habitudes 
d’asepsie  et  d’anlisepsie  obstetricale  tendent  a se  generalise!'.  La 
question  de  la  possibility  d’une  inoculation  scarlatineuse  a porte 
d’entree  genilale  n’est  pas  encore  tranchee. 

La  scarlatine  puerperale  vraie  peut  offrir  plusieurs  degres  de 
gravite.  Quelques  cas  attenues  ont  une  marche  absolument  reguliere. 
D’autres  se  manifestent  par  un  exantheme  tres  intense,  des  accidents 
nerveux  graves,  tels  que  delire  et  convulsions,  des  troubles 
digestifs  tres  marques,  tels  que  vomissements  et  diarrhee.  Enfin,  il 
est  des  faits  dans  lesquels  la  septicemie  secondaire  par  le  strepto- 
coque est  si  precoce  que  le  diagnostic  avec  1’infection  puerperale 
primitive  devient  extremement  delicat. 

Scarlatine  chirurgicale.  — On  congoit  que  la  scarlatine  qui  eclate 
a l’occasion  d’une  plaie  accidenlelle  ou  operatoire  prete  aux  memes 
considerations  que  la  scarlatine  puerperale.  On  doit  se  demander 
aussi  a son  sujet  si  le  contage  est  susceptible  de  penetrer  dans 


1.  Braxton  Hicks  ( Obstetrical  transactions  of  London,  1895). 

2.  Olshausen  ( Archiv  fur  Gyncicologie  und  Obstetrilc,  187G). 
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l’organisme  aii  niveau  de  la  plaie  comme  celui  de  l’erysipele  et  si 
l’antisepsie  locale  est  efficace  contre  pareille  contamination. 

Complications.  — Les  complications  de  la  scarlatine  sont  ( e 
deux  ordres.  Tantot  il  s’agit  de  l’exageration  d’un  symptome  appai  te- 
nant au  tableau  clinique  normal  de  la  maladie.  Tantot  on  se  trouve 
en  presence  d’un  accident  surajoute,  imputable  soit  a un  refroidis- 
sement,  soit  a un  ecart  de  regime,  soit  plus  souvent  a une  infection 
secondaire  par  le  streptocoque  pyogene. 

Angines.  — L’angine  est,  entre  les  complications,  une  des  plus 
importantes;  toute  une  serie  d’autres,  telles  que  le  rhumatisme,  la 
nephrite,  la  pyemie,  lui  sont  pathogeniquement  plus  ou  moins 
subordonnees. 

L’angine  est  tantot  precoce,  tantbt  tardive.  Precoce,  elle  appartient 
a la  periode  prodromique  et  a la  periode  eruptive.  1 ardive,  elle  ne 
survient  qu’apres  un  septenaire  au  moins.  L’angine  precoce  peut  etre 
simplement  erythemateuse ; dans  d’autres  cas  elle  s’accompagne 
d’un  exsudat  pseudo-membraneux.  L’angine  tardive  est  toujours  une 
angine  a fausses  membranes. 

Uangine  erythemateuse  est  unphenomene  de  debut;  elle  apparait 
presque  constamment  le  premier  jour  en  meme  temps  que  la  fievre, 
le  mal  de  tete  et  les  vomissements,  signes  de  l’invasion  scarlatineuse. 
II  est  cependant  des  cas  ou  elle  attend,  pour  se  montrer,  le  deuxieme 
et  meme  le  troisieme  jour.  Les  malades  se  plaignent  alors  d’avoir  la 
gorge  seche  et  d’avaler  difficilement;  bientot  la  voix  est  nasonnee. 

Si,  dans  ces  conditions,  on  examine  l’istlime  du  gosier,  on  constate 
sur  les  amygdales,  le  voile  du  palais  et  la  luette,  en  meme  temps 
qu’une  infiltration  legere,  une  teinte  rouge  sombre  assez  accenluee;  il 
y a en  meme  temps  un  engorgement  ganglionnaire  appreciable.  Un 
examen  precoce  permet  souvent  de  se  convaincre  que  la  rougeur 
existe  aussi,  quoique  plus  pale,  a la  face  interne  des  joues,  sur  les 
levres  et  sur  les  gencives,  tandis  que  la  langue  est  framboisee  sur  les 
bordseta  lapointe,  le  dos  restant  couvert  d’un  epaisenduit  saburral. 
Cet  enduit  disparait  du  reste,  comme  on  le  sait,  du  troisieme  au 
quatrieme  jour,  laissant  a decouvert  une  muqueuse  uniformement 
rouge  et  lisse,  signe  precieux  pour  le  diagnostic.  Il  peut  se  faire  que 
les  tonsilles  soient  assez  augmentees  de  volume  pour  entrer  en  con- 
tact; la  luette  oedematiee  peut,  en  touchant  la  base  de  la  langue, 
provoquer  des  nausees.  Aussi  la  sensation  de  secheresse  des  premiers 
jours  fait-elle  place  a un  endolorissement  veritable,  exagere  par  la 
pression  derriere  Tangle  de  lamachoire.  La  douleur  peut  rendre 
l’usage  de  l’abaisse-langue  Ires  penible  el  immobiliser  assez  le  voile 
du  palais  pour  permeltre  le  reflux  des  boissons  par  le  nez.  11  est  rare 
que  les  amygdales  acquierent  un  volume  suffisant  pour  g6ner  la  res- 
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piration,  dies  alterenl  en  tout  cas  le  timbre  de  la  voix.  Le  second 
jour,  on  peut  generalement  sentir  derriere  Tangle  de  la  machoire 
un  ou  deux  ganglions  gros  comme  des  noisettes  et  un  peu  sensibles 
d’un  seul  ou  des  deux  cdtes.  II  est  meme  possible  que  le  tissu  cel- 
lulaire  qui  les  environne  soil  un  peu  infiltre. 

lout  peut  se  borner  la;  mais  l’apparition,  vers  le  troisieme  ou  le 
quatrieme  jour,  de  petites  plaques  lenticulaires  blanchatres  recou- 
vrant  les  orilices  des  cryptes  n’est  pas  un  phenomene  rare.  Cet 
exsudat  pultaceue  respecte  pas  loujours  le  voile  du  palais,  les  piliers 
ni  mime  la  luette.  D un  blanc  d’abord  eclalant,  il  passe  ensuite  au 
gris  ou  au  jaune.  Sa  faible  adherence,  sa  dissolution  rapide  dans 
1’eau,  son  peu  de  tendance  a se  reproduce  eloignenl  Pidee  d’une 
fausse  membiane  vraie.  En  general,  1’angine  erythemaleuse  s’eteint 
quand  commence  la  desquamation. 

L’angine  est pseudo-membraneuse  dans  tous  les  cas  ou  l’exsudat 
guttuial  est  constitue  par  une  fausse  membrane  fibrineuse,  affectant 
avec  la  muqueuse  sous-jacente  une  adherence  notable,  ne  se  dissol- 
vant  pas  dans  l’eau,  et  se  reproduisant  plus  ou  moins  rapidement 
apres  ablation. 

Cette  forme  est  tantot  precoce,  se  montrant  des  les  premiers  jours, 
tantot  tardive,  posterieure  au  premier  septenaire. 

Angine  pseudo-membraneuse  precoce.  — Elle  debute  en  general 
au  troisieme  ou  quatrieme  jour  de  la  scarlatine;  on  l’a  vue  cependant 
devancer  l’eruption,  comme  en  temoignent  les  faits  observes  par 
Fothergill,  Ozanam,  Sevestre, Millard  etBourges.  Larougeur  extreme 
du  voile  du  palais,  l’absence  d’abattement  permettent  quelquefois 
dans  ces  cas  de  depister  la  scarlatine.  Autrement,  il  est  impossible  de 
se  prononcer  avant  que  la  langue  soil  bien  depouillee.  Il  esttoutefois 
plus  habituel  que  cette  forme  se  greffe  sur  une  angine  erythemateuse 
simple.  On  voit  les  orifices  des  cryptes  se  couvrir  de  taclies  blanchatres, 
lenticulaires,  epaisses,  qui,  en  s’elargissant,  se  rejoignent  pourformer 
un  enduitcremeux  encore  peu  resistant.  Le  lendemain,  Fexistence  de 
fausses  membrapes  s’enlevant  par  larges  lambeaux  ne  laisse  plus  de 
doute.  Celles-ci  se  reproduisent  sept  ou  huit  jours;  puis  la  gorge  se 
deterge  et  a repris  son  aspect  normal  au  bout  de  dix  a quinze  jours. 
Les  signes  fonctionnels  sont  identiques  a ceux  de  l’angine  erythema- 
teuse; ils  sont  seulement  plus  marques.  La  fievre  demeure  elevee  ou 
se  rallume  si  elle  avait  cede.  L’etat  general  est  variable  suivant  le 
degre  d’infection  de  l’organisme;  le  meme  facteur  regie  l’etat  des 
ganglions,  gros  tantot  comme  une  noisette,  tantot  comme  un  petit 
ceuf,  entoures  ou  non  d’une  atmosphere  celluleuse  infiltree,  qui  com- 
munique parfois  aux  regions  sous-maxillaire  et  sous-hyo'idienne  un 
volume  considerable. 
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Les  fausses  membranes  tanlot  restent  limitees  a une  seule 
amygdale  ou  a un  territoire  circonscrit,  tantbt  gagncnt  les  piliers  et 
m6me  la  paroi  posterieure  du  pharynx  en  engainant  la  luette. 

D’un  blanc  franc  au  debut,  elles  deviennent  en  pen  de  jours  gii- 
satres  ou  jaun&tres,  semees  parfois  de  tacbes  noires  par  exsudation 
sanguine.  Elies  peuvent  etre  assez  adherentes  pour  qu  on  ne  puisse 
les  arracher  sans  faire  abondamment  saigner  la  muqueuse.  Elles  se 
reproduisent  en  quelques  heures. 

On  voit  quelquefois  une  veritable  stomatite  pseudo-membraneuse 
accompagner  l’angine;  la  voute  palatine,  la  langue,  les  levres  sont 
tapissees  de  plaques  blanches  tres  adherentes1. 

L’invasiondes fosses nasalesest  rare;  celle  du  larynx,  des  bronches, 
des  conjonctives  est  exceptionnelle. 

L’otite,  le  bubon  scarlatineux  derivent  en  general  directement  de 
cette  angine,  il  en  sera  parle  ailleurs.  La  paralysie  du  voile  du  palais 
a ete  notee,  mais  tout  a fait  exceptionnellement. 

Le  mode  d’ extension  des  fausses  membranes,  la  plus  ou  moins 
grande  gravite  des  signes  generaux  permettent  de  distinguer  avec 
M.  Bourges2  trois  formes  de  cette  angine  pseudo-membraneuse  pre- 
coce  : la  forme  benigne,  la  forme  grave  etla  forme  septique. 

La  forme  benigne  se  caracterise  par  la  limitation  des  fausses 
membranes,  qui  ne  tendent  ni  a progresser,  ni  a se  reproduire.  Un 
etat  general  satisfaisant  s’associe  a une  fievre  qui  ne  dure  que 
quelques  jours. 

Dans  la  forme  grave  au  contraire,  les  fausses  membranes  tenaces 
s’etendent  avec  rapidite;  l’adenopathie  est  accentuee;  la  fievre,  les 
symptomes  generaux  se  prolongent  outre  mesure  (neuf  a vingt-trois 
jours).  Enfin,  les  complications:  broncho-pneumonie,  rhumatisme, 
nephrite,  bubon,  otite,  impetigo,  sont  presque  constantes.  Cette 
forme,  associee  a la  scarlatine  maligne,  contribue  a hater  la  mort; 
autrement,  elle  aggrave  toujours  le  pronostic  en  prolongeant  la 
convalescence. 

Dans  la  forme  septique  ou  maligne , les  fausses  membranes  extre- 
mement  epaisses  sont  vite  colorees  en  brun  par  les  vomissements  et 
se  couvrent  de  taches  ecchymoliques.  Au-dessous,  la  muqueuse  est 
saignante,  grisatre  et  necrosee;  la  gorge  est  remplie  d’un  mucus  epais 
et  visqueux.  Les  amygdales,  la  base  de  la  langue,  le  vestibule  du 
larynx  sont  envahis  par  un  veritable  sphacele.  L’haleine  est  d’une 
fetidite  horrible.  Le  cou  est  enormement  tumelie.  Le  coryza  se  mani- 


1.  Voir  Gestat,  Sur  une  forme  de  slomalitc  pseudo-membraneuse  survenant 
dans  le  cours  de  la  scarlatine  (Those  de  Paris,  1893). 

2.  H.  Bourges,  Les  angines  de  la  scarlatine  (These  de  Paris,  1891). 
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l'este  par  un  ecoulement  sero-purulent  et  sanguinolent  continuel  qui 
excorie  les  levres.  La  temperature  atteint  40°, 5 et  41  degres,  l’ady- 
namie  est  profonde.  Dans  ces  conditions,  il  est  possible,  quoiquerare 
de  voir  eclatcr  le  croup,  autre  cause  de  terminaison  fatale. 

Angine  pseudo-membraneuse  tardive.  — Les  fausses  membranes 
n’apparaissent  quelquefois  que  le  septieme  ou  le  huitieme  jour,  sans 
que  cependanl  il  s’agisse  encore  de  l’angine  tardive  proprement5  dite 
cai  alois  la  lievie  a peisiste  ainsi  que  l angine  erylhemaleuse  ■ c'est 
l’angine  precoce  retardee.  L’angine  tardive  vraie  se  caracterise  au 
conlraire  par  ce  fait  qu’elle  eclate  au  moment  ou  la  fievre  primitive 
est  tombee,  ou  la  desquamation  commence  et  semble  annoncer  que  la 
convalescence  est  proche.  Elle  fait  son  apparition  du  huitieme  au 
neuvieme  joui,  mais  peut  se  faire  attendee  jusqu’a  la  deuxieme  ou 
troisieme  semaine.  Alors  la  temperature  subitune  ascension  nouvelle, 
les  ganglions  du  cou  se  tumefient  et  des  fausses  membranes  se  forment 
dans  la  gorge;  elles  sont  grisatres  et  fetides,  gagnentassez  souventle 
larynx;  leui  extension  aux  fosses  nasales  donne  lieu  paries  narines 
a un  ecoulement abondant  et  sanieux.  Le  teint  est  tres  pale,  plombe, 
le  pouls  est  petit  et  rapide,  il  y a un  delire  nocturne,  la  dysphagie  est 
moderee,  mais  on  peut  voir  se  realiser  au  complet  le  tableau  de  la 
diphterie  toxique;  le  cou  prend  alors  des  proportions  effrayantes. 
Quand  la  mort  n’est  pas  provoquee  par  le  croup  ou  la  broncho-pneu- 
monie,  les  malades  succombent  lentement  dans  le  coma,  ou  brusque- 
ment  dans  une  syncope. 

Cette  forme,  dont  Trousseau  nous  a laisse  une  description  saisis- 
sante,  etait  regardee  par  lui  comme  presque  fatalement  mortelie.  Cette 
opinion  est  reflelee  par  les  descriptions  de  Desnos,  de  Peter,  de 
Hardy  et  Behier,  de  Jaccoud,  de  Rilliet  et  Barlhez.  Les  faits  observes 
par  M.  Bourges  (7  guerisons  sur  10)semblent  indiquer  que  la  severite 
de  ce  pronoslic  demande  actuellement  a etre  mitigee,  ou  tout  au 
moins  que  la  toxicite  de  cette  angine  se  trouve  peut-etre  assez  serieu- 
sement  attenuee  maintenant  par  les  pratiques  d’antisepsie  buccale 
largement  appliquees  a la  scarlatine. 

Angine  gangreneuse.  — La  gangrene  du  pharynx  survient  dans  la 
scarlatine  a titre  de  complication  de  l’angine  pseudo-membraneuse 
(pharyngite  necrotique  de  Henoch).  Elle  est  devenue  une  rarete.  Son 
apparition  estannoncee  par  l’aggravation  de  l’elat  general.  Le  delire, 
la  prostration,  l’adynamie  s’accenluent ; les  extremites  se  refroi- 
dissent,  le  pouls  se  ralentit  et  devient  miserable;  l’absence  de  dou- 
leur  locale  indique  une  atteinte  profonde  du  systeme  nerveux.  L’en- 
gorgement  ganglionnaire  est  en  general  enorme,  les  secretions 
buccale  et  nasale  prennent  une  odeur  infecte.  Localement  on  apergoit 
sur  les  amygdales,  sur  les  piliers , parfois  sur  la  face  interne  des 


127 


SCARLATINE 

joues  des  plaques  arrondies  d’un  gris  noiratre,  deprimees,  que  sur- 
plombe  la  muqueuse  epaissie  et  violacee  Ieur  formant  comme  une 
bordure  irreguliere  et  taillee  a pic.  La  mort  survient  generalement 
avant  que  les  eschares  aient  cu  le  temps  de  se  deterger.  Leur  chute 
peut  laisser  des  pertes  de  substance  profondes,  perforer  le  voile  du 
palais,  ulcerer  la  carotide  ou  la  jugulaire  interne  et  provoquer  une 
hemorrhagie  foudroyante. 

Telle  estl’histoire  clinique  des  angines  de  la  scarlatine.  Le  tableau 
laisse  par  Trousseau  n’en  a ete  modifie  que  sur  quelques  points  de 
detail.  La  plupart  des  auteurs  ont  admis  depuis  la  division  en 
angines  precoces  et  en  angines  tardives.  Le  seul  point  qui  ait  prete 
a de  nombreuses  discussions  est  la  question  de  nature  des  angines 
pseudo-membraneuses  de  la  scarlatine.  Pour  les  uns  (Gueretin, 
Rilliet  et  Rarthez,  G.  See,  Lasegue,  etc.),  les  angines  de  la  scarlatine 
n’ont  aucun  rapport  avec  la  diphterie.  Pour  d'autres  (Peter,  Nie- 
meyer,  Grisolle,  Archambault,  Cadet  de  Gassicourt,  etc.),  l’angine 
pseudo-membraneuse  de  la  scarlatine  est  loujours  diphteritique. 
Enfin  il  en  est  un  petit  nombre  qui,  de  par  le  simple  examen  clinique 
des  angines  precoces  et  tardives,  etablissent  entre  elles  une  distinc- 
tion de  nature.  Trousseau  fait  remarquer  que  dans  les  angines  pre- 
coces la  gorge  est  Ires  rouge,  les  fausses  membranes  tres  blanches, 
qu’elles  ne  s’enlevent  que  par  lambeaux,  laissent  apres  elles  des  ulce- 
rations, respectent  habituellement  la  luette,  provoquent  plus  sou- 
vent  la  suppuration  des  ganglions  du  cou,  ne  gagnent  pas  le  larynx, 
s’accompagnent  plus  rarement  d’albuminurie  et  ne  donnent  pas  lieu 
consecuiivement  a la  paralysie  du  voile  du  palais.  En  raison  de  tous 
ces  caracteres,  Trousseau  separe  de  la  diphterie  l’angine  precoce  et 
ne  lui  rattache  que  l’angine  tardive.  Cet  avis  est  partage  par  Graves, 
Hardy  et  Rehier,  M.  Jaccoud,  Filatow,  M.  Negie.  Plus  recemment 
Legroux,  M.  Sevestre  et  son  eleve  M.  Odent  ont  insiste  sur  cette  di- 
chotomie.  M.  Sevestre  n’a  jamais  vu  l’angine  precoce  donner  lieu  a 
des  cas  interieurs  de  diphterie.  Au  contraire,  il  a vu  des  scarlati- 
neux  envoyes  a cette  periode  au  pavilion  d’isolement  y prendre  la 
diphterie  et  succomber. 

M.  Rourges,  en  reprenant  un  a un  les  arguments  cliniques  de 
Trousseau,  a montre  qu’aucun  n’etait  sufflsant  pour  infirmer  la 
nature  diphterique  de  l’angine  precoce;  anatomiquement,  les  fausses 
membranes  sont  identiques  a celles  de  la  diphterie.  La  propagation  a 
la  luette,  au  larynx,  les  paralysies  consecutives  sont  des  signes  rares 
dans  l’angine  precoce,  mais  exceptionnellement  notes  cependant. 
Vergely,  Henoch,  M.  Polain  avaient  du  reste  affrrme  cette  impossibi- 
lity du  diagnostic  clinique. 

La  bacteriologie  etait  seule  capable  de  trancher  cette  question. 
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Les  recherches  de  Lcefder,  de  Heubner  et  Bahrdt,  de  Framkel  et  Freu- 
denberg,  de  Babes,  Marie  Raskin,  Prudden  avaient  mis  en  lumiere 
Piniportance  du  rOle  joue  par  le  streptocoque  dans  les  angines  de  la 
scarlatine.  MM.  Wurtz  et  Bourges,  apres  une  serie  d’examens  rigou- 
reux,  conlrdles  par  des  cultures  sur  serum,  sont  arrives  aux  con- 
clusions suivantcs  : les  angines  erythemateuses  et  la  majorile  des 
angines  pseudo-membraneuses  precoces  sont  dues  a une  infection 
secondaire  par  le  streptocoque  pyogene,  qui  n’intervient  seul 
qu  exceptionnellement  dans  les  angines  tardives.  Au  contraire,  le 
bacille  de  la  dipliterie  est  l’agent  le  plus  frequemment  deceledans  les 
angines  pseudo-membraneuses  tardives,  survenantau  bout  de  quinze 
joins,  pendant  la  convalescence.  Les  angines  pseudo-membraneuses 
precoces  n’en  releventque  d’une  fagon  exceptionnelle. 

Albuminurie  et  anasarque.  — — L’albuminurie  comple  parmi 
les  complications  les  plus  frequentes  de  la  scarlatine.  Elle  est 
associee  ou  non  a 1 anasarque  qu’elle  explique;  mais  ce  fut  l’ana- 
sarque  qui  attira  d’abord  Fattention  des  cliniciens.  Elle  est  actuelle- 
ment  presque  toujours  rattachee  a la  nephrite.  On  a pourtant  decrit 
des  anasarques  sans  albuminurie;  mais  l’examen  quotidien  des 
urines  a l’aide  de  reactifs  sensibles  tend  a prouver  aujourd’hui  que 
nombre  de  ces  cas  doivent  etre  attribues  a une  interpretation  fautive. 
M.  Cadet  de  Gassicourt  n’en  a observe  qu’un  seul  exemple,  et 
encore  chez  un  enfant  qu’il  n’avait  pas  suivi  les  premiers  jours  de  sa 
maladie. 

La  coagulability  des  urines  scarlatineuses  fut  remarquee  pour  la 
premiere  fois  par  Wells  et  Blackall.  L’albuminurie  fut  nettement  si- 
gnalee  par  Blache  et  Guersant.  Le  rapport  entre  l’anasarque  et  l’al- 
buminurie fut  etabli  en  1824  par  Fischer. 

De  meme  que  dans  d’autres  pyrexies,  on  doit  distinguer  dans  la 
scarlatine  une  albuminurie  precoce  qui  coincide  avec  la  periode 
febrile  et  une  albuminurie  tardive,  plus  importante,  qui  appartient  a 
la  periode  de  desquamation  et  a la  convalescence. 

1°  Albuminurie  precoce.  — Les  auteurs  sont  peu  d’accord  sur  sa 
frequence.  Barthez,  Cadet  de  Gassicourt,  Stevenson  la  considerent 
comme  tres  rare,  Vogel  ne  l’a  vue  que  2 fois  sur  60,  Thomp- 
son 4 fois  sur  112.  G.  See,  au  contraire,  l’a  rencontree  dans  la 
moitie  des  cas,  Heidenhain,  dans  80  cas  sur  100.  MM.  Lecorche  et 
Talamon  la  considerent  comme  presque  constante.Pour  peu  qu’on  la 
recherche  methodiquement,  a intervalles  suffisamment  rapproches,  a 
l’aide  de  reactifs  sensibles,  on  la  constaterait  toujours. 

L’epoque  d’apparition  de  l’albuminurie  precoce  est  tres  variable; 
c’est  un  phenomene  fugace  qu’ii  faut  rechercher.  Les  urines  de  la 
periode  febrile  sont  tres  foncees,  tres  denses,  troubles;  elles  ne  de- 
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posent  des  cylindres  que  d’une  fagon  inconstante.  L’albumine  s’y 
trouve  en  Ires  faible  quantite,  d’une  fapon  passagere;  l’acide  ni- 
trique  precipite  en  meme  temps  une  grande  quantite  d’urates.  Apres 
un  on  deux  jours,  1’albuminurie  a souvent  completement  disparu 
avee  la  fievre.  La  persistance  des  cylindres  dans  Turine  doit  faire 
craindre  l’albuminurie  tardive. 

La  palhogenie  de  l’albuminurie  precoce  de  la  scarlatine  prete  aux 
memes  discussions  que  celle  de  l’albuminurie  febrile  en  general. 
L’hyperthermie,  Talteration  du  sang,  la  dyscrasie  sont  les  causes  qui 
furent  jadis  successivement  invoquees.  Le  role  des  micro-organismes 
a ete  depuis  mis  en  lumiere  par  les  recherches  de  Fischer,  de  Tom- 
masi-Crudelli,  de  Recklinghausen,  de  Kannenberg.  La  presence  de 
microbes  dans  Turine  et  dans  le  parenchyme  renal,  signalee  par 
Grancher,  Babes,  M.  Raskin,  montre  qu’il  existe  toujours  une  ne- 
phrite legere  et  que  la  pathogenie  de  Talbuminurie  precoce  est  iden- 
tique  a celle  de  la  convalescence.  A part  Talbuminurie,  rien  en 
general  n’attire  Tattention  sur  le  rein  pendant  la  periode  febrile. 
L’hematurie  est  propre  aux  formes  hemorrhagiques.  Juhel-Renoy  a 
publie  un  cas  d’anurie  precoce  mortelle,  dans  lequel  Texamen  liisto- 
logique  montra  de  nombreuses  embolies  microbiennes  dans  lesanses 
glomerulaires. 

2°  Albuminurie  tardive.  — Sa  frequence  est  egalement  tres  diffe- 
remment  evaluee  suivant  les  observateurs.  M.  Cadet  de  GassicourtTa 
constatee  30  fois  sur  100;  Stevenson  et  Thompson,  55  fois  sur  112. 
M.  Jaccoud  pretend  au  contraire  ne  pas  T avoir  constatee  unc  seule 
fois  pendant  une  periode  de  quinze  ans. 

L’albuminurie  tardive  ne  semble  pas  une  complication  unique- 
ment  propre  aux  formes  severes  de  la  maladie.  West  la  regarde 
comme  constante  dans  les  scarlatines  malignes.  Elle  apparait  du 
septieme  au  douzieme  jour  apres  l’eruption.  Trousseau  donne  comme 
epoque  moyenne  la  deuxieme  ou  troisieme  semaine.  La  sixieme 
semaine  serait  Textreme  limite  pour  Barthez  et  Rilliet. 

Le  debut  est  habituellement  insidieux.  Parfois,  Tattention  est 
attiree  pendant  la  desquamation  par  un  leger  cedeme  des  paupieres 
accompagne  d’un  train  de  fievre  insignifiant  sans  alteration  de  l’etat 
general;  Tinfiltration  s’etend  bientot  et  Texamen  des  urines  decele  la 
presence  de  Talbumine. 

Les  modifications  de  Turine  sont  quelquefois  le  premier  pheno- 
mene  appreciable,  soit  que  leur  quantite  baisse  brusquement,  soit 
qu’elles  se  teintent  de  sang,  soit  que  les  mictions  augmentent  de  fre- 
quence. La  polyurie  peut  aussi  s’observer.  Ces  divers  indices  peuvent 
engager  a examiner  les  urines  et  y faire  decouvrir  de  Talbumine. 

Le  debut  a grand  fracas,  propre  a la  nephrite  aigue  dite  a frigore , 
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est  plus  rare.  Le  diagnostic  est  alors  afflrme  par  de  violentes  dou- 
ceurs lombaires,  des  frissons  et  des  vomissements.  Le  debut  par 
cedeme  glottique  el  suffocation  a ete  egalement  signale  a litre  excep- 
tionnel.  Enfin  les  scarlalineux  peuvententrer  inopinement  etd’emblee 
dans  1’uremie,  qui  revele  lout  a coup  une  insuffisance  renale  aigue 
deja  constitute.  Le  malade,  cn  proie  a d’affreux  maux  de  lete,  a des 
vomissements,  ne  taide  pas  a tire  pris  d’attaqucs  d’eclampsie  entre- 
coupees  de  coma  et  la  situation  peut  se  trouver  de  ce  fait  rapidement 
compiomise.  La  fievre  est  inconstante,  elle  peut  demeurer  tres 
legere  ou  nulle;  elle  est  vive  dans  les  cas  a debut  violent.  L’ana- 
sarque  peut  devancer  de  plusieurs  jours  l’albuminurie.  L’cedeme  se 
localise  d abord,  le  matin  a la  face,  le  soir  aux  membres  inferieurs; 
puis,  il  envahit  le  scrotum,  les  extremites  et  le  reste  du  corps. 

L’oligurie  est  habituelle  quandle  debut  est  brutal;  l’anurie  peut 
meme  etre  absolue  pendant  vingt-quatre  heures  et  plus,  particulie- 
rement  chez  les  enfants.  Pisano  a vu,  dans  un  cas  qui  guerit,  l’anurie 
persister  dix  jours  pour  aboutir  a une  phase  polyurique  et  sudo- 
rale.  En  general,  I’excretion  se  releve  assez  rapidement,  mais  son 
taux  est  sujet  a de  grandes  oscillations,  comme  dans  toute  nephrite. 

Les  urines  du  debut  de  la  nephrite  tardive  sont  d’un  rouge  clair  ou 
couleur  bouillon  trouble,  brun  sale,  souvent  melangees  d’un  peu  de 
sang.  Elies  deposent  plus  ou  moins;  le  sediment  est  forme  d’elements 
divers  : globules  rouges,  leucocytes,  cellules  epitheliales,  cylindres 
hyalins  et  graisseux.  Leur  densite  est  d’abord  accrue  (1020)  pour 
diminuer  plus  tard  et  tomber  au-dessous  de  la  moyenne  (1015).  L’al- 
bumine  est  en  quanlite  notable,  mais  non  excessive;  on  note  une 
moyenne  de  1 a 2 grammes  par  litre;  5 grammes  au  maximum. 
Tandis  que  dans  l’albumine  dela  periode  febrile,  la  globuline  domine, 
celle  de  la  convalescence  est  retractile  et  souvent  plus  riche  en  serine. 
L’uree,  les  chlorures,  l’acide  phosphorique  sont  considerablement 
diminues  et  s’eliminent  en  masse  quand  se  produil  une  amelioration. 
Dans  les  cas  ou  l’albuminurie  persiste,  les  urines  deviennent  abon- 
danles,  peu  denses,  tres  pales,  d’un  jaune  verdatre;  elles  ont  un 
aspect  louche,  sont  mousseuses  et  peu  acides. 

La  peplonurie,  qui,  selon  Arslan,  est  propre  aux  scarlatines  graves 
ou  compliquees  et  est  par  suite  un  signe  defavorable,  n’affecle  aucun 
rapport  avec  l’albuminurie. 

Les  symplomes  generaux  de  la  nephrite  scarlalineuse  relevent 
tous,  a des  degres  divers,  de  1’insufllsance  renale  et  s’accenluent 
chaque  fois  que  l’excretion  tombe  au-dessous  de  la  normale.  Les 
vomissements,  les  maux  de  tete,  la  lorpeur  intellectuelle,  les  convul- 
sions, le  coma  forment  une  serie  d’accidents  uremiques  de  gravile 
croissante,  pouvant  se  succeder,  sans  aboutir  necessairement  a la 
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mort.  L'eclampsie  sans  albuminurie  a ete  observee  de  meme  que 
dans  l’atrophie  renale.  Litlen  et  Henoch  en  ont  rapporte  des 
exemples.  Baginski  et  Jakubo'witch  ont  de  in&me  vu  des  accidents 
uremiques  coincider  avec  des  urines  denses  et  abondantes. 

Les  lesions  retiniennes  coincidant  avec  l’albuminurie  ont  ete 
etudiees  par  M.  Cadet  de  Gassicourt.  Rares  dans  l’enfance,  elles  con- 
sistent en  hyperemie  peri-pap illai re,  injection  des  vaisseaux,  sou- 
levement  de  la  papille.  Elies  provoquent  l’obnubilation  de  la  vue  et 
meme  l’amaurose  complete,  passagere  ou  definitive.  Le  retine  peut 
finir  par  degenerer  ou  devient  le  siege  d’hemorrhagies. 

On  peut  observer  dans  ces  cas  les  complications  viscerales  com- 
munes a la  plupart  des  nephrites  : epanchements  dans  les  sereuses, 
bronchite,  broncho-pneumonie,  congestion  et  oedeme  du  poumon. 
Wagner  a signale  la  dilatation  et  l’hypertrophie  du  cceur.  La  dilata- 
tion se  constitue  brusquement  et  disparait  de  meme. 

La  duree  de  la  nephrite  scarlatineuse  est  tres  variable,  elle  n’est 
nullement  en  rapport  avec  failure  plus  ou  moins  bruyante  des  acci- 
dents initiaux.  Dans  les  cas  favorables,  la  guerison  est  definitive  au 
bout  de  quinze  jours  ou  un  mois,  l’cedeme  disparait  d’abord.  II  est  des 
cas  cependant  oil  il  persiste  plusieurs  mois.  Meme  quand  la  nephrite 
guerit,  ce  qui  est  la  regie,  le  rein  reste  en  general  un  lieu  de  moindre 
resistance;  une  maladie  infectieuse,  un  refroidissement  peuvent  etre 
l’occasion  d’une  recidive  ou  d’accidents  d’insuffisance  renale. 

Charcot  et  Bartels,  Liebermeister,  M.  Labadie-Lagrave  n’admettent 
pas  que  la  nephrite  scarlatineuse  puisse  aboutir  au  mal  de  Bright. 
Eid1,  dans  un  travail  recent,  admet  trois  types  de  manifestations 
renales  eloignees  de  la  scarlatine  : 1°  la  nephrite  peut  etre  chronique 
d’emblee;  2°  on  peut  observer  une  nephrite  chronique  secondaire, 
avec  ou  sans  poussees  aigues;  3°  enfin,  il  peut  ne  rester  comme  seul 
vestige  d’une  scarlatine  anterieure  qu’une  albuminurie  minima  ou 
transitoire,reparaissant  a propos  de  maladies  intercurrentes.  En  tout 
cas,  l’installation  definitive  de  fhypertrophie  du  ventricule  gauche  et 
de  l’hypertension  arterielle  semble  indiquer  nettement  le  passage 
de  la  nephrite  a l’etat  chronique. 

Etiologie,  patliogtnie  de  la  nephrite.  — L’action  du  froid  sur  la 
peau  desquamee  etait  jadis  consideree  comme  la  cause  primordiale 
de  la  nephrite  scarlatineuse.  Cette  maniere  de  voir  a ete  renversee 
par  la  theorie  parasitaire.  Les  faits  tendent  egalement  a l’infirmer, 
car  la  nephrite  n’est  pas  moins  commune  dans  la  classe  aisee,  ou 
les  plus  grandes  precautions  sont  prises  contre  le  froid,  que  dans  les 
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classes  populates  ou  les  malades  sont  exposes  a une  foulede  causes 
de  refroidissement.  II  esl  possible  cependant,  comme  l’admettent 
MM.  Potain  et  Cadet  de  Gassicourt,  que  le  froid  intervienne  a tilre 
de  cause  occasionnelle.  L’alteration  etendue  de  la  surface  cutanee 
a encore  ete  accusee  de  favoriser  la  nephrite  en  provoquant  la  fluxion 
renale.  Enfin,  Bartels  admet  une  modification  de  la  porosite  des 
capillaires  sous  l’influence  de  Phyperthermie. 

L’origine  microbienne  de  la  nephrite  scarlatineuse  est  maintenant 
acceptee  par  la  plupart  des  auteurs.  L’idee  en  est  fondee  sur  de 
nombreuses  recherches.  Babes  a obtenu,  26  fois  sur  30,  des 
cultures  de  streptocoques  avec  des  fragments  de  rein  malade  el  a 
retrouve  le  meme  micro-organisme  5 fois  sur  26,  sur  les 
coupes  du  rein,  dans  les  anses  glomerulaires,  entre  les  cellules  epi- 
theliales  et  sur  les  capsules  de  Bowmann.  M.  Raskin  Pa  egalement 
retrouve,  seul  ou  associe  a un  diplocoque.  M.  Lemoine  Pa  decele 
22  fois  sur  22  urines  albuminuriques.  La  nephrite  semble  done 
due,  comme  la  plupart  des  autres  complications  de  la  scarlatine,  au 
streptocoque  pyogene.  Elle  coincide  du  reste  presque  toujours  avec 
une  angine  plus  ou  moins  intense,  foyer  primitif  probable  de  l’agent 
infectieux.  La  nephrite  tres  tardive  est  d’une  interpretation  plus 
delicate ; on  peut  admettre  qu’une  lesion  constitute  lors  de  la 
periode  d’eruption.ne  soit  mise  que  plus  tard  en  evidence  par  l'inter- 
vention  d’une  cause  occasionnelle,  refroidissement  ou  ecart  de 
regime,  qui  realise  Pinsuffisance  renale.  La  fievre  qui  marque 
quelquefois  le  debut  de  la  complication  renale  est  peut-etre  aussi 
l’indice  d’une  nouvelle  poussee  infectieuse.  Quant  a la  question  de 
savoir  si  les  germes  provoquent  la  lesion  renale,  mecaniquement  par 
leur  presence  ou  par  l’intermediaire  de  leurs  toxines,  elle  n’est  pas 
plus  tranebee  aujourd’hui  pour  la  nephrite  de  la  scarlatine  que  pour 
celles  d’une  autre  origine.  Le  premier  mode  pathogenique  parait 
bien  rendre  compte  du  cas  de  Juhel-Renoy,  dans  lequel  une  anurie 
mortelle  fut  la  suite  d’embolies  microbiennes  multiples  dans  les 
arterioles  glomerulaires.  Mais  bien  d’autres  faits  plaident  contre 
cette  theorie ; au  contraire,  les  lesions  degeneratives  des  epi- 
theliums paraissent  temoigner  plutot  d’une  action  loxique.  C est  a 
cette  maniere  de  voir  que  se  range  M.  Rendu1,  qui  incrimine  le  poi- 
son scarlatin  lui-meme. 

Les  lesions  de  la  nephrite  scarlatineuse  ont  ete  a notre  epoque 
l’objet  de  recherches  nombreuses,  qui  n’ont  pas  toutes  abouti  a des 
conclusions  identiques.  Tandis  que  Kelsch,  Charcot,  Biermer,  Koatz 
affirmaient  la  predominance  des  lesions  interstitielles,  Klebs  insistait 


1.  Rendu  ( Soc . mid.  des  hopit.:  20  mars  1896). 
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sur  l’importance  primortliale  de  la  glomerulite  qu’il  fut  le  premier 
a decrire  completement,  et  plus  tard  les  lesions  epitheliales  etaient 
proclamees  les  plus  constantes  par  Lancereaux,  Lecorche  et  Leich- 
tenstern.  On  tend  aujourd’hui  a concilier  les  diverses  opinions 
anterieurement  emises,  en  considerant  la  nephrite  scarlatineuse 
comme  une  nephrite  diffuse  touchant  plus  ou  moins  tous  les  ele- 
ments du  filtre  renal.  C’est  la  conception  a laquelle  s’arretent  actuel- 
lement  MM.  Cornil  et  Ranvier,  MM.  Brault,  Gombault,  Balzer,  Litten, 
Rosenstein.  II  importe  cependant  de  retenir  la  predominance  habi- 
tuelle  des  lesions  glomerulaires. 

La  nephrite  leg  ere  de  la  periode  febrile  repond  anatomiquement 
aux  divers  types  de  la  nephrite  passagere  de  M.  Brault.  Le  type  dit 
congestif  est  le  plus  commun  dans  la  scarlatine.  Le  rein  est  de  vo- 
lume normal  ou  un  peu  accru,  de  consistance  plus  dure  a la  coupe. 
Sa  coloration  est  plus  ou  moins  foncee,  suivant  le  degre  de  la  con- 
gestion; les  glomerules  saillants  sont  visibles  a l’ceil  nu.  En  effet, 
au  microscope,  on  en  voit  un  grand  nombre  dont  les  anses  sont 
distendues  par  le  sang.  Cette  distension  peut  allerjusqu’a  la  rup- 
ture; d’ou  de  pelits  epanchements  sanguins  entre  le  glomerule  et  la 
capsule  de  Bowmann,  et  meme  dans  le  tube  qui  en  emane.  Les 
cellules  des  tubes  contournes  ont  subi  la  tumefaction  trouble  et 
peuvent  contenir  des  granulations  jaune  brunatre,  sans  doute  d’ori- 
gine  hematique.  La  lumiere  du  tube  est  occupee  par  un  exsudat 
muqueux  emprisonnant  des  cellules  lymphatiques. 

Le  second  type,  ou  predomine  la  diapedese,  repond  a la  nephrite 
lymphomateuse  de  Wagner  ; quoique  plus  frequent  dans  l’erysipele, 
la  scarlatine  le  realise  egalement.  Nombre  de  cellules  lymphatiques 
occupent  les  espaces  intertubulaires ; elles  foment  des  manchons 
autour  des  vaisseaux  et  des  nodules  autour  des  glomerules,  en  parti- 
culier  autour  de  l’artere  afferente  entouree  d’un  amas  en  forme  de 
croissant.  Les  reins  de  ce  genre  sont  pales  ou  marbres  de  taches  blan- 
chatres.  C’est  un  acheminement  vers  la  nephrite  suppurative. 

Ailleurs,  les  lesions  degenerative s l’emportent  franchement  sur 
les  alterations  inflammatoires.  Les  epitheliums  gonfles  ont  un  noyau 
vesiculeux  peu  colorable,  les  cellules  sont  infiltrees  de  grosses  granu- 
lations arrondies,  vitreuses,  resultat  de  la  necrose  de  coagulation  ou 
d’une  line  emulsion  graisseuse.  C’est  dans  ce  cas  que  Ton  trouve  un 
gros  rein  lisse,  grisatre  ou  jaunatre. 

Ces  diverses  lesions  qui,  dans  quelques  cas,  sont  susceptibles  de 
s’entremfeler  dans  une  certaine  mesure  sur  un  meme  rein,  sont  surtout 
remarquables  par  leur  caractere  superficiel.  Toutes  peuvent  se  se- 

paiei,  et,  point  important,  le  glomerule  est  toujours  relativement 
intact. 
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La  nephrite  scarlatineuse  tardive  commune  represente  le  type  le 
plus  pur  tie  la  nephrite  subaigue,  telle  que  la  congoit  M.  Brault.  La 
division  adoptee  par  Leichtenstern  rend  assez  bien  compte  des  divers 
aspects  microscopiques  qui  peuvent  se  rencontrer. 

Dans  un  premier  type  d ’liyptrtmie  diffuse,  l’organe  est  tantdt 
uniformement  dur  et  tendu  avec  des  glomerules  grisatres,  tantdtplus 
niou  et  stiie  de  taclies  foncees,  indices,  d’hemorrhagies  glomerulaires 
et  intei  lubulaii es.  Ces  reins  repondent  cliniquement  aux  formes  oil 
domine  l’oligurie  pendant  la  vie. 

Le  rein  hemorrhagique  (gros  rein  mou  hemorrhagique  de  Fried- 
lander)  repond  a la  nephrite  scarlatineuse  suraigue;  il  est  volumi- 
neux,  sa  surface  de  section  est  parsemee  de  taclies  hemorrhagiques; 
au  microscope,  on  distingue  de  petites  embolies  dans  les  arterioles 
et  un  grand  noinbre  de  glomerules  gorges  d’hematies. 

Le  type  anemique  de  Leichtenstern  ou  gros  rein  mou  cedemateux 
est  aussi  l’aboutissant  de  cas  a marche  rapide  avec  anurie  precoce  et 
uremie  mortelle.  La  substance  corticate  est  pale,  les  lesions  epithe- 
liales  profondes,  les  glomerules  rouges  font  saillie  sur  la  surface  de 
section. 

Si  la  nephrite  a eu  une  duree  un  pen  longue,  le  rein  est  volumi- 
neux,  blanc  grisatre  ou  un  peu  jaunatre;  sa  surface  est  tachee  de 
petites  ecchymoses.  Sur  sa  coupe  se  remarquent  des  taches 
sinueuses,  repondant  a la  section  des  tubes  contournes  dont  Pepithe- 
lium  est  degenere  ou  la  lumiere  remplie  de  detritus  divers. 

L’atrophie  renale  n’appartient  pas  en  propre  a la  nephrite  scarla- 
lineuse.  On  ne  l’observe  que  dans  les  cas  ou  les  accidents  ont  dure 
plusieurs  mois.  Mais,meme  alors,  ces  types  ne  sont  pas  comparables 
au  petit  rein  contracte.  Le  rein  conserve  habituellement  sa  forme  et 
ses  dimensions;  la  substance  corticate  est  seulement  un  peu  amoin- 
drie,  la  consistance  du  parenchvme  est  accrue.  Sur  la  coupe  s’ob- 
servent  des  granulations  de  dimensions  variees. 

Les  lesions  histologiques  du  rein  scarlatineux  sont  diffuses;  mais 
les  alterations  glomerulaires  priment  toutes  les  autres.  Elies  furent 
remarquees  pour  la  premiere  fois  par  Colberg.  Les  glomerules,  dou- 
bles et  triples  de  volume,  out  un  aspect  refringent.  La  capsule  de 
Bowmann  est  epaissie;  entre  sa  face  interne  et  le  glomerule  sont 
accumules  plusieurs  rangs  de  cellules  polymorphes.  Ge  sont  des 
cellules  a pied,  des  elements  en  massue,  en  fronde  ou  des  cellules 
polyedriques  granuleuses.  Leur  origine  reelle  est  discutee.  Litten 
croit  a une  multiplication  des  novaux  de  la  paroi  des  capillaires 
glomerulaires.  Klebs  veutque  ce  soientles  noyaux  i ntersti Liels  du  glo- 
merule qui  proliferent.  Pour  Kelscli,  tons  les  elements  du  glomerule 
interviendraient.  Enfin,  pour  MM.  Cornil  et  Brault,  il  y aurait  d’abord 
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tumefaction  et  desquamation  partielle  de  Tepithelium  de  revetement 
de  la  capsule  de  Rowmann,  puis  formation  d’un  exsudat  granuleux  et 
fibrineux  refoulant  le  glomerule  vers  le  liile,  exsudat  dans  lequel  se 
retrouvent  des  granulations  graisseuses,  des  leucocytes  et  des  hema- 
tics. Quoi  qu’il  en  soit,  le  resullat  final  est  l’obli terati on  partielle  ou 
complete  des  anses  du  glomerule,  dont  les  arteres  afferentes  et  elfe- 
rentes  peuvent  egalement  etre  enfiammees  et  obstruees  en  partie. 
Ces  lesions  peuvent  aboutir  a la  longue  a la  sclerose  du  glomerule  et 
a la  transformation  fibreuse  de  la  capsule. 

Les  lesions  epitheliales  portent  surtout  sur  les  tubes  contournes. 
Ceux-ci  sont  dilates,  remplis  de  debris  cellulaires  et  de  quelques 
leucocytes.  Les  cellules  de  revfitement  peuvent  etre  le  siege  d’altera- 
tions  variees  : disparition  des  limites  intercellulaires,  abrasion  de 
leur  surface,  gonflement  et  disparition  du  noyau,  etat  granuleux  ou 
etat  cavitaire,  enlin  disintegration  complete. 

Leichtenstern,  Lancereaux,  Bartels,  Lecorche  accordent  une 
valeur  primordiale  a ces  alterations  epitheliales  destructives. 
MM.  Cornil  et  Brault  les  croient,  dans  bien  des  cas,  tres  clairsemees 
et  ont  trouve  souvent  les  epitheliums  presque  normaux. 

Bubon  scarlatineux.  — Le  retentissement  ganglionnaire  est  tou- 
jours  relativement  intense  dans  l’angine  scarlatineuse.  II  est  du  a la 
reaction  phagocylaire  eveillee  par  l’arrivee  dans  les  follicules  lym- 
phatiques  des  streptocoques  qui  ont  franchi  la  barriere  tonsillaire. 
On  peut  n’observer  qu’une  simple  tumefaction  douloureuse  des 
ganglions  sous-maxillaires  et  retro-maxillaires  dont  le  volume  atteint 
celui  de  noisettes  ou  de  noix  et  qui  s’entourent  d’un  cedeme  inflam- 
matoire  donnant  au  cou  l’aspect  dit  proconsulate.  A ce  degre, 
l’adenopathie  entre  en  resolution  des  que  l’angine  n’existe  plus,  ou 
ne  laisse  comme  trace,  chez  les  sujets  lymphatiques,  qu’une  indura- 
tion indolente  plus  ou  moins  durable.  Mais  il  est  des  cas  ou  elle 
aboulit  a la  necrose  des  ganglions  atteints  et  a l’invasion  par  le 
streptocoque  du  tissu  cellulaire  peri-ganglionnaire.  II  en  resulte  des 
adeno-phlegmons  plus  ou  moins  etendus  et  plus  ou  moins  graves. 
Les  cas  severes  donnent  lieu  a une  tumefaction  enorme  des  regions 
parotidienne  et  sous-inaxillaire.  On  a alors  l’illusion  d’une  parotidite; 
mais,  en  realite,  la  glande  elle-meme  est  respectee;  Lasegue  et  Cadet 
de  Gassicourt  ont  en  effet  montre  que  le  processus  interessait  seule- 
ment  les  ganglions  de  la  loge  et  le  tissu  interstitiel.  Le  gonflement 
est  habituellement  bilateral,  il  peut  gagner  tres  rapidement  et 
s’etendre  verticalement  de  Tangle  du  maxillaire  a la  clavicule.  La 
region  est  tendue,  renitente,  cliaude  et  douloureuse ; il  y a de  T cedeme 
par  places.  Au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours  en  moyenne,  cette  masse 
se  ramollit;  la  rougeur,  la  fluctuation  indiquent  plus  ou  moins 
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nettement  la  presence  du  pus.  L’incision  precoce  est  indiquee,  car 
1’expectation  laisse  se  produire  de  serieux  ravages.  Le  pus  fuse  le 
long  du  sterno-mastoidien  ou,  passant  dans  l’espace  maxillo-pharyn- 
gien,  decode  l’amygdale  et  suit  les  gros  vaisseaux  qu’il  disseque.  La 
suppuration  pcut  meme  gagner  le  mediastin. 

Le  bubon  scarlatineux  aggrave  sensiblement  le  pronostic.  Excep- 
tionnellement,  la  mort  par  asphyxie  peut  en  resulter  des  le  debut, 
grace  au  gonflement  excessif  de  l’isthme  du  gosier  ou  de  la  glotte. 
Sa  presence  cree  habituellement  un  serieux  obstacle  al’alimentation. 
L’ulceration  de  la  carotide  ou  de  la  jugulaire  causant  la  mort  par 
hemorrhagie  foudroyante  est  encore  un  accident  possible;  la  pyemie 
a ete  aussi  observee.  Dans  les  cas  ou  le  bubon  a le  temps 
d’evoluer,  le  danger  est  dans  les  suppurations  interminables  avec 
clapiers  et  fistules  multiples  qu’il  entretient  trop  souvent,  favorisant 
ainsi  la  degenerescence  amyloi'de  des  visceres  et  ses  graves  conse- 
quences. 

Otite  moyenne  suppuree. — L’otite  moyenne  est  egalement,  dans 
la  scarlatine,  la  resultante  directe  de  l’infection  pharyngee.  Elle 
reconnait  pour  origine  l’ascension  du  streptocoque  par  la  trompe 
d’Eustache.  L’agent  infectieux  y penetre  souvent  insensiblement, 
mais  dans  certains  cas  d’une  fagon  massive.  M.  Lermoyez  a montre 
que  ce  dernier  mode  de  contamination  pouvait  etre  favorise  par 
l’usage  inconsidere  de  la  douche  nasale. 

La  forme  benigne,  catarrhale  ne  se  manifeste  que  par  des  troubles 
fonclionnels  passagers  consislant  en  tintements  d’oreille,  fievre  et 
diminution  de  1’acuite  auditive;  au  bout  de  quelques  jours,  tout 
centre  dans  l’ordre. 

La  forme  suppuree  est  bien  plus  grave,  mais  plus  rare (4 foisetdemie 
environ  pour  100).  Elle  eclate  dans  les  quinze  premiers  jours,  a la  fin 
de  l’eruption  le  plus  souvent.  Son  debut  dramalique*est  marque  par 
une  douleur  extremement  vive  qui  arrache  des  cris  au  malade,  pro- 
voque  de  l’insomnie  et  une  vive  agitation,  des  convulsions  chez  les 
jeunes  enfants.  La  pression  au  niveau  du  conduit  auditif  externe  et 
de  l’apophyse  masto'ide  eveille  une  grande  sensibilite.  Les  douleurs 
cessent  corame  par  enchantement.  des  que  survient  la  perforation  du 
tympan  qui  est  en  general  precoce.  II  s’ecoule  par  le  conduit  auditif 
externe  un  pus  dans  lequel  l’examen  bacteriologique  revele  la  pre- 
sence du  streptocoque  pyogene,  associe  plus  lard  au  staphylocoque. 
Malheureusement  la  suppuration  se  prolonge  souvent  outre  mesure, 
ou  s’etend  aux  parties  voisines.  La  carie  du  rocher,  source  irequente 
de  paralysie  faciale,  et  la  suppuration  des  cellules  mastoi'diennes  en 
sonl  les  consequences  possibles.  L’otite  est  frequemment  bilaterale, 
elle  entraine  alors  cliez  les  enfants  tres  jeunes  la  surdi-mutite.  Enfin 
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oni’a  vue  parfois  aboutir  a la  mort  en  provoquanl  cles  complications 
graves,  telles  qu’une  meningite,  un  abces  du  cerveau,  la  thrombose 
des  sinus  ou  l’ulceration  d’un  gros  vaisseau. 

Les  lesions  labyrinthiques  d’origine  scarlalineuse  ont  ete  bien 
etudiees  par  Katz1,  qui  leur  reconnait  trois  degres  : 1°  le  gondement 
cedemateux  du  tissu  sous-muqueux;  2°  Pulceration  de  la  muqueuse 
denudant  les  os;  3°  la  carie  des  osselets  et  des  parois  de  Poreille 
interne.  Le  bacille  tuberculeux  peut  se  greffer  secondairement  sur 
Polite  scarlatineuse  prolongee. 

Pseud o-rhumatisme  scarlatin.  — L’existence  des  arthropathies 
dans  la  scarlatine  etait  deja  signalee  au  debut  du  dix-septieme 
siecle  par  Sennert.  Elies  furent,  depuis,  etudiees  par  Graves,  Pidoux, 
Chomel,  Trousseau.  Les  recherches  plus  recentes  ont  porte  surtout 
sur  la  bacteriologie.  II  convienl  de  citer  les  noms  de  Lenhartz, 
M.  Raskin,  Heubner  et  Bahrdt,  Bokal  et  Babes,  Richardiere,  Mau- 
claire2. 

On  peut  distinguer  au  rhumatisme  scarlatin  quatre  formes  prin- 
cipales  : la  forme  sereuse,  la  forme  secondairement  purulente,  la 
forme  purulente  d’emblee  et  la  forme  osseuse. 

La  forme  sereuse  est  la  plus  commune ; c’est  une  polyarthrite 
aigue  qui  rappelle  a bien  des  points  de  vue  le  rhumatisme  vrai.  Elle 
apparait  du  cinquieme  au  septieme  jour,  au  decours  de  Peruption;  les 
douleurs  se  localisent  de  preference  aux  articulations  decouvertes  : 
le  poignet,  les  petites  articulations  des  doigts,  le  cou-de-pied,  les 
genoux.  Les  hanches,  les  epaules,  les  vertebres  cervicales  sont  plus 
rarement  touchees.  Ce  rhumatisme  n’est  presque  jamais  generalise; 
il  est  peu  mobile,  eveille  une  douleur  moderee,  peu  accrue  par  la 
pression  et  les  mouvements  communiques.  Le  gonflement  est  insi- 
gnifiant,  la  peau  conserve  sa  teinte  normale,  il  n’y  a pas  d’epan. 
chement  articulaire  appreciable.  En  general,  au  bout  de  deux  ou  trois 
jours,  tout  rentre  dans  Pordre.  Demme  a signale  a titre  exceptionnel 
la  terminaison  par  ankylose. 

La  seconde  forme  ( forme  secondairement  suppuree ) consiste  en 
arthropathies  qui,  sereuses  d’abord,  tournent  par  la  suite  a la  puru- 
lence.  Le  debut  ne  differe  en  rien  de  celui  du  rhumatisme  sereux; 
mais  a un  moment  donne  les  phenomenes  locaux  et  generaux 
prennent  brusquement  une  tournure  grave.  Des  frissons  eclatent, 
la  fievre  est  vive,  Pempalemenl  et  la  rougeur  de  la  jointure  atteinte 
denoncent  la  suppuration.  La  mort  peut  etre  le  resultat  de  la  septi- 
cemie,  mais  la  guerison  est  possible  par  ankylose  apres  evacuation 

1.  Katz,  Scarlatinose  Labyrinthenlziindung  ( Berlin . klin.  Wocli 1889  n°  ^S) 

2.  Voir  tome  VII,  p.  612. 
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spontan6e  on  provoqu^e  du  pus  articufaire.  La  duree  des  accidents 
est  toujours  tres  longue. 

La  forme  suppurie  d'emblee  n’est  qu’une  localisation  de  la  pyemie 
scarlatineuse.  Le  pus  peut  se  former  directement  dans  l’arlicu- 
lation  ou  se  developper  seulement  apres  irruption  dans  sa  cavite  d’un 
abces  peri-articulaire.  Les  phenqmenes  douloureux  sont  generale- 
ment  masques  par  la  prostration  extreme  et  l’adynamie  qui  caracle- 
risent  ces  scarlatines  presque  toujours  mortelles  avant  qu’on  ait  eu 
le  temps  d’evacuer  le  pus. 

La  forme  osseuse  du  rhumatisme  scarlatin  est  fort  rare.  La  rea- 
lite  en  est  affirmee  par  deux  observations  dues  a MM.  Richardiere  et 
Peron1.  II  s’agit  d’arthropathies  debutant  tres  tardivement  du  trente- 
deuxieme  au  trente-cinquieme  jour  de  la  maladie,  apres  une  scarla- 
tine  souvent  remarquablement  benigne.  La  temperature  monte  brus- 
quement  a 39°, 5,  39°, 8;  puis  plusieurs  jointures  deviennent  doulou- 
reuses,  sans  rougeur.  A la  periode  d’etat,  les  douleurs  sont  presque 
generalisees  et,  pendant  dix  a douze  jours,  la  fievre  oscille  entre 
38  et39  degres;  puis  elle  tombe.  La  resolution  s’etablit,  sauf  pour  un 
nombre  tres  limite  de  jointures  qui,  quoique  non  douloureuses, 
restent  le  siege  de  lesions  tres  profondes  : gonflement  des  extremites 
osseuses,  atrophie  musculaire,  retraction  tendineuse,  craquements. 
Dans  un  cas,  les  articulations  atteintes  furent  le  coude  droit  et  deux 
articulations  phalango-phalanginiennes ; dans  l’autre,  un  genou.  La 
terminaison  par  ankylose  est  la  regie.  Ces  cas  sont  en  tout  point 
comparables  a la  forme  osseuse  du  rhumatisme  blennorrhagique. 

Complications  respiratoires.  — Les  complications  portant  sur 
l’arbre  respiratoire  ne  sont  pas  frequentes  dans  la  scarlatine,  ou  du 
moins  elles  sont  toujours  indirectes.  Elies  relevent  en  effethabituelle- 
ment  soit  de  l’albuminurie,  soit  de  la  diphterie  vraie  ou  fausse. 

Comme  toute  nephrite,  celle  de  la  scarlatine  est  susceptible  de  se 
compliquer  d’oedeme  pulmonaire,  de  bronchite  et  meme  d’cedeme  de 
la  glotte. 

On  a dit  que  la  scarlatine  n’aimait  pas  le  larynx;  il  est  rare  en 
effet  de  voir  les  fausses  membranes  de  la  gorge,  dans  cette  maladie, 
gagner  la  glotte.  Le  croup  a cependant  ete  observe  dans  cerlaines 
epidemies,  ainsi  que  la  bronchite  pseudo-membraneuse,  et  cela  non 
seulement  a la  suite  de  l’angine  tardive  (diphterie  vraie),  mais  aussi 
comme  complication  d’une  angine  a streptocoques  (Courges).  La 
broncho-pneumonie,  qui  est  l’exception,  n’intervient  egalement  dans 
la  scarlatine  qu’a  titre  de  complication  de  la  diphterie  laryngee.  Sa 


1.  Richahdieiie  ct  Peron,  Forme  osseuse  du  rhumatisme  scarlatincux  ( Union 
medicate,  5 deccmbre  1893;  Soc.  med.  des  kopit.,  lor  decembre  1893). 
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pathogenie  est  dominie  par  le  streptocoque  qui  a etc  decele  en  abon- 
dance  dans  ses  nodules  par  M.  Raskin,  Babes,  etc.  Quant  a a 
pneumonie  lobaire,  elle  n’est  pas,  a proprement  parler,^une  compli- 
cation de  la  scarlatine;  car,  si  on  1’observe,  ce  n’est  qu’ii  la  pcriode 
de  convalescence,  associee  a une  pleuresie  ou  a l’anasarque ; dans  ce 
dernier  cas,  le  pronostic  est  extremement  grave. 

Pyemie  scarlatineuse.  — Etant  donne  le  r61e  considerable 
que  joue  le  streptocoque  dans  l’histoire  des  complications  de  la 
scarlatine,  on  congoit  aisement  qu’ii  soit  susceptible  a un  moment 
donne  d’infecter  le  sang  et  de  produire  la  pyemie,  ainsi  du  reste  que 
dans  d’autres  grandes  pyrexies,  telles  que  la  variole  et  la  fievre 
typhoide.  On  observe  alors  les  differents  signes  de  l’infection  puru- 
lente,  mais  la  suppuration  porte  de  preference  sur  les  sereuses.  La 
pyemie  eclate  au  moment  de  la  desquamation,  ou  meme  pendant  la 
convalescence  et  peut  faire  suite  a un  adeno-phlegmon,  mais  suc- 
cede  toujours  a une  angine  intense.  C’est  en  elTet  la  gorge  qui  sert 
de  porte  d’entree  au  streptocoque,  agent  provocateur  habituel  des 
phlegmasies  pleurales,  pericardiques,  que  celles-ci  soient  simplement 
sero-fibrineuses  ou  passent  a la  purulence. 

La  pleuresie  sero-fibrineuse  s’observe  avec  une  frequence  re- 
lative; l’epanchement  rapidement  abondant  se  constitue  au  moment 
de  la  convalescence.  La  pleuresie  purulente  qui  appartienla  la  meme 
periode  est  bien  plus  rare  ; ses  allures  sont  insidieuses,  surtout  chez 
les  enfants.  II  n’y  a pas  de  point  de  cote,  la  toux  est  rare,  l’attention 
n’est  frequemment  raise  en  eveil  que  par  la  fievre  et  les  vomisse- 
ments.  Ces  epanchements  aboutissent  en  general  assez  vile  a un 
empyeme  de  necessite.  Ils  guerissent  aisement  par  [’intervention 
precoce. 

La  piricardite  apparait  pendant  la  desquamation;  elle  est  fre- 
quemment associee  soit  a l’endocardite,  soit  a la  pleuresie;  souvent 
latente,  elle  demande  a etre  recberchee  methodiquement  et  se  tra- 
duit  par  des  frottements  et  des  irregularites  du  pouls.  Purulente,  elle 
complete  la  pyemie  mortelle. 

L ’endocardite  passe  aisement  inaperpue,  car  elle  ne  se  revele 
souvent  que  par  un  pouls  frequent  et  arythmique,  un  peu  d’erethisme 
cardiaque,  le  retentissement  du  second  bruit  et  des  souffles  legers. 
Precoce,  elle  ne  modifie  pas  la  temperature  toujours  elevee  les  trois 
ou  quatre  premiers  jours  de  la  scarlatine;  tardive  au  contraire,  et 
contemporaine  du  rhumatisme  scarlatin,  elle  peut  eveiller  l’attention 
par  une  poussee  febrile.  L’endocardite  milrale  est  la  plus  frequente  ; 
les  phenomenes  morbides  durent  une  ou  deux  semaines,  puis  tout 
revient  a la  normale.  Les  lesions  valvulaires  chroniques  consecutives 
a ce  genre  d’atteinte  sont  exceptionnelles. 
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L’endocardite  peut  encore  affecter  la  forme  ulcero-vegetanle  avec 
embolies  multiples.  On  observe  alors  des  souffles  a foyer  et  a timbre 
variables,  ou  un  veritable  affolement  du  coeur.  Une  embolie  pulmo- 
naire  ou  cerebrale  peut  etre  la  premiere  manifestation  d’une  endo- 
cardite  evoluant  a bas  bruit. 

C’est  egalement  encore  le  streptocoque  que  1’on  retrouve  a l’ori- 
gine  de  ces  determinations  multiples ; on  l’a  decele  aussi  bien  au 
niveau  des  vegetations  endocardiques  que  dans  le  pus  des  arthro- 
pathies ou  des  phlegmons  soit  diffus,  soit  circonscrits,  quimarquent 
parfois  la  fin  de  la  desquamation,  de  meme  qu’au  declin  de  la  variole 
ou  de  la  fievre  typho'ide.  Dans  les  suppurations  de  la  convalescence, 
il  est  cependant  frequemment  associe  au  staphylocoque. 

Complications  nerveuses.  — En  dehors  des  reactions  delirantes 
ou  convulsives  eveillees  soit  par  l’hyperthermie,  soit  par  l’insuffi- 
sance  renale,  les  complications  nerveuses  proprement  dites  ne  sont 
pas  extremement  frequentes  dans  la  scarlatine.  On  a vu  que  l’otite 
moyenne  etait  susceptible  de  provoquer  la  thrombose  des  sinus,  la 
meningite  suppuree  et  l’abces  du  cerveau.  Bendel1  croit  avoir  vu 
plusieurs  fois  la  meningite  vraie  independante  de  l’otite ; quoique  ses 
observations  aient  ete  purement  cliniques,  le  syndrome  etait  assez 
bien  caracterise  par  la  raideur  de  la  nuque,  l’hyperesthesie  de  la 
peau,  des  troubles  pupillaires  et  le  cri  hydrencephalique.  Dans  trois 
cas,  les  accidents  meningitiques  furent  precoces  et  mortels;  la  gue- 
rison  termina  au  contraire  deux  faits  ou  ils  n’apparurent  que  tar- 
divement. 

Krol2,  Alexeeff3  et  d’autres  auteurs  ont  signale  chez  l’enfant  des 
cas  d’hemiplegie  complete  avec  ou  sans  aphasie,  dans  le  cours  ou 
durant  la  convalescence  de  la  scarlatine.  Dans  deux  de  ces  faits,  la 
guerison  fut  complete  au  bout  de  six  semaines  et  deux  mois.  Dans  un 
troisieme  ou  la  mort  survint  a la  suite  de  phenomenes  d’infection 
grave,  l’autopsie  montra  une  thrombose  de  l’artere  cerebrale 
moyenne  gauche. 

L’hemiplegie  spasmodique  infantile  a ete  egalement  notee  a la 
suite  de  la  scarlatine ; elle  doit,  sans  doute,  etre  rattachee  alencepha- 
liteeta  la  sclerose  cerebrale.  Dans  quelques  cas  rares,  on  a vu  1 apha- 
sie temporaire,  la  melancolie  ou  la  demence  faire  suite  a des  scai- 
latines  graves.  La  choree  a egalement  ete  signalee  et  ce  fait  poui  les 
anciens  auteurs  etait  une  preuve  de  la  parente  de  la  scarlatine  avec  It 
rhumatisme. 


1.  Bendel  (Soc.  med.  d'Autriche-IJonrjrie,  I8J4). 

2.  Krol,  Un  cas  de  paralysie  post-scarlatineuse  (Dielslcaja  Medicina,  n°  o,  16  ). 

3.  Alexeeff,  Des  paralysies  dans  le  cours  de  la  scarlatine  [ibid.). 
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On  a encore  observe  au  moment  de  la  convalescence  un  delire 
violent  a debut  soudain,  accompagne  de  vomissements,  de  crises 
convulsives  et  aboulissant  au  coma  mortel,  sans  que  l’examen  ana- 
tomique  puisse  donner  la  clef  de  ces  accidents;  car  on  ne  trouve 
alors  qu’une  congestion  legere  des  centres  nerveux.  On  ne  peutguere 
attribuer  ces  faits  qu’a  un  effet  direct  du  poison  scarlatineux  sur 
l’encephale  et  sur  le  bulbe. 

Les  paralysies  par  nevrite  peripherique  peuvenl  exceptionnelle- 
ment  faire  suite  a la  scarlatine ; elles  sont  bien  plus  rares  que  celles 
qui  succedent  aux  autres  maladies  infectieuses. 

Complications  oculaires.  — L’hyperemie  conjonctivale  du  debut 
de  la  scarlatine  est  generalement  passagere.  II  est  rare  qu’elle  abou- 
tisse  a une  conjonctivite  franche  ou  a la  keratite  ulcereuse. 

L’iritis  serait  frequente  dans  certaines  epidemies.  Mackenzie  en  a 
cite  quelques  cas. 

La  gangrene  des  paupieres  est  egalement  possible  dans  certaines 
conditions  speciales. 

Nous  ne  rappellerons  que  pour  memoire  la  conjonctivite  pseudo- 
membraneuse  qui  peut  faire  partie  de  la  diphterie  secondaire  a la 
scarlatine,  et  les  troubles  visuels  varies  qui  sont  sous  la  dependance 
de  la  nephrite. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  de  la  scarlatine  offre  des  diffi- 
cultes  variables  suivant  ses  differentes  phases.  Elle  est  souvent  diffi- 
cile a depister  des  la  periode  d’invasion.  Son  debut  brutal  par  une 
fievre  extreme,  d’emblee  associee  a un  pouls  tres  frequent  et  ii  une 
angine  intense,  est  assez  caracteristique.  II  peut  cependant  faire  son- 
ger  a celui  de  bien  d’autres  affections  aigues.  La  pneumonie  prelude 
par  des  frissons,  par  des  vomissements,  mais  l’angine  fait  habituel- 
lement  defaut  et  il  y a un  point  de  cote.  Le  debut  de  la  rougeole  est 
plus  progressif,  le  catarrhe  oculo-nasal  constant  s’accompagne  de 
larmoiement,  il  y a une  toux  rauque  speciale.  La  variole  commence  a 
vrai  dire  par  de  la  rachialgie,  la  fievre  est  moins  vive,  le  pouls  moins 
rapide  d’emblee;  mais  le  rash,  quand  il  se  montre,  est  bien  propre  a 
eveiller  des  doutes,  car  il  afiecte  souvent  la  forme  scarlatineuse. 
D’abord  visible  aux  aines,  aux  cuisses,  puis  aux  aisselles  et  aux 
avant-bras,  il  est  fort  rare  qu’il  envahisse  tout  le  corps;  sa  duree 
varie  de  deux  a six  jours,  la  desquamation  est  imperceptible;  du 
resle  1’apparition  des  pustules  vient  lever  les  doutes.  La  scarlatine 
grave,  debutant  par  du  delire  et  des  convulsions,  peut,  avanll’appa- 
rilion  de  l’exantheme,  eveiller  l’idee  d’une  meningite;  on  conpoit 
dans  ces  cas  l’importancc  de  l’examen  de  la  gorge. 

Le  diagnostic  a la  periode  Eruptive  est  quelquefois  susceptible  de 
soulever  les  plus  serieuses  difficultes,  attendu  que  les  caracteres 
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objectifs  dc  l’exanlheme  scarlatineux  he  sont  nullement  specifiques 
et  qu’une  foule  de  causes  tr&s  disparates  sonlcapables  de  Ies  repro- 
duce plus  ou  moins  fidelement.  Aussi  faul-il,  pour  eviler  l’erreur 
s’aider  des  commernoratifs  et  des  signes  concomitants. 

Les  ery themes1  qui  simulent  la  scarlaline  reconnaissent  deux 
grandes  sources  : les  infections  et  les  intoxications.  La  cause  de 
l’erytheme  scarlatiniforme  desquamatif  recidivant  n’est  d’autre  part 
pas  encore  bien  delermince. 

Nous  avons  deja  donne  les  caracteres  distinctifs  du  rash  vario- 
lique.  La  varicelle  peut  s accompagner,  quoique  rarement,  de  rash 
scarlatiniforme  unique  ou  multiple,  chaque  poussee  etant  precedee 
d’un  erytheme  qui  dure  de  deux  a cinq  jours  et  s’efface  sans  des- 
quamation. 

II  suffit  de  connaitre  pour  l’eviter  l’erreur  qui  consiste  a prendre 
pour  une  scarlatine  1 ’erytheme  vaccinal,  qui  peut  se  monlrer  de  trois 
a dix-huit  jours  apres  l’inoculation  et  commence  autour  des  piqures. 

Les  erythemes  scarlatiniformes  de  la  diphterie  pretent  davantage 
a confusion.  Ils  ne  sont  pas  frequents;  mais,  en  raison  des  ressem- 
blances  souvenl  si  grandes  qui  existent  entre  l’angine  scarlatineuse 
et  l’angine  diphterique  et  grace  a l’associalion  possible  des  deux 
infections,  l’embarras  peut  etre,  on  le  conpoit,  tres  grand.  La  fixa- 
tion de  la  date  exacte  de  l’eruption  et  l’examen  bacleriologique  des 
fausses  membranes  doivent  alors  etre  l’objet  de  la  plus  grande 
attention. 

On  ne  prendra  pas  non  plus  pour  une  scarlatine  vraie  chez  une 
accouchee  la  scarlatinoide  puerperale  ou  erytheme  pyemique  qui 
apparait  dans  la  premiere  semaine  apres  l’accouchement  au  niveau 
de  l’abdomen,  respecte  la  face  et  les  membres  et  palit  rapidement. 

La  blennorrhagie  peut  par  exception,  en  dehors  de  tout  traitement 
balsamique,  provoquer  un  erytheme  simulant  absolument  la  scarla- 
tine. R.  Mesnet  et  Ballet  en  ont  publie  des  exemples. 

Les  medicaments  susceplibles  de  determiner  des  ivy  themes 
toxiques  sont  assez  nombreux.  II  importe  de  les  bien  connaitre,  car, 
en  l’absence  de  commernoratifs,  ces  fails  sont  la  source  d’erreurs 
frequenles  et  grossieres.  L’erytheme  de  la  belladone  ou  de  l’atropine 
demeure  souvent  limite  a la  face  et  a la  poitrine  ou  se  generalise. 
Mais  la  fievre  est  tres  moderee,  la  desquamation  nulle;  la  secheresse 
de  la  gorge  et  la  dilatation  pupillaire  donnent  l’eveil. 

L’opium,  la  jusquiame,  le  datura  stramonium,  l’ether,  1’acide 
benzoi'que,  l’acide  salicylique,  le  chloral,  l’antipyrine  sont  autanl  de 


1.  Voir  Galliard,  Lcs  erythemes  scarlatiniformes  et  le  diagnostic  de  la  scarlatine 
(Med.  mod.,  14  novembre  1894). 
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substances  capables  de  donner  naissance  a des  eruptions  genera- 
lises tres  intenses,  simulant  la  scarlatine.  Mais  elles  sont  d habitude 
fugaces,  apyretiques  et  s’effacent  sans  desquamation.  L erylheme 
quinique  ne  revet  qu’exceptionnellemenl  la  forme  scarlatineuse. 

La  seule  eruption  toxique  susceptible  de  creerparfois  de  serieuses 
difficult^  de  diagnostic  est  l’erytheme  d’origine  mercurielle,  surtoul 
dans  sa  forme  grave.  II  s’agit  d’un  exantheme  generalise  rouge  lonce 
ou  pourpre,  a debut  brusque,  hautement  febrile,  d’uneduree  de  huit 
a dix  jours.  La  desquamation  est  a vrai  dire  plus  precoce  que  dans 
la  scarlatine,  se  faisant  du  cinquieme  au  huitieme  jour  par  larges 
lambeaux  ; mais  le  depouillement  de  la  langue  appartient  aux  deux 
eruptions.  En  l’absence  de  commemoratifs,  les  caracteres  de  l’angine 
purement  erythemaleuse  et  l’existence  d’une  stomatite  levent  quel- 
quefois  les  doutes.  Chez  certains  sujets  susceptibles,  l’absorption 
de  la  moindre  dose  d’une  preparation  mercurielle  provoque  rapide- 
ment  une  eruption  de  ce  genre,  que  celle-ci  ail  ete  donnee  par  voie 
buccale,  cutanee,  hypodermique  ou  sous  forme  d’injection  vaginale. 

Certaines  eruptions  d'origine  alimentaire  peuvent  emprunter  le 
masque  scarlatineux,  mais  il  est  rare  qu’elles  ne  se  trouvent  pas 
associees  soit  a des  elements  urticariens  tres  prurigineux,  soit  a des 
troubles  gastriques.  Les  poissons,  les  coquillages,  les  crustaces,  la 
viande  de  pore  avariee  ont  ete,  suivant  les  cas,  incrimines. 

L 'erylheme  scarlaliniforme  desquamatif  recidivant  a ete  separe 
en  1876  des  erythemes  toxiques.  Ce  n’estpasune  affection  commune; 
il  existe  entre  ses  allures  et  celles  de  la  scarlatine  des  dissemblances 
assez  profondes ; sa  duree  est  bien  plus  longue  et  les  phenomenes 
locauxy  sont  predominants.  Apres  une  phase  premonitoire  de  deux 
ou  trois  jours,  l’exantheme  se  montre  sur  les  bras  et  la  poitrine, 
puis  se  generalise  rapidement.  La  premiere  poussee  dure  un  mois; 
les  recidives,  qui  sont  parfois  multiples,  durent  moins  longtemps. 
Mais,  signes  importants,  l’etat  general  est  moins  serieux,  la  fievre 
moins  vive  que  dans  la  scarlatine;  l’angine  est  legere  ou  nulle.  Par 
contre,  la  rougeur  et  le  prurit  sont  intenses,  la  desquamation  lamel- 
leuse  et  abondante  debute  des  le  troisieme  jour  alors  que  la  rou- 
geur est  dans  son  plein,  elle  entraine  habituellement  la  chute  des 
cheveux  et  des  ongles,  complication  absolument  exceptionnelle  dans 
la  scarlatine.  Les  complications  viscerales  et  articulaires  font  defaut. 

Il  est  rare  qu’une  confusion  s’etablisse  entre  la  rubeole  et  la 
scarlatine.  La  premiere  est  en  effet  une  affection  a peine  febrile, 
n’eveillant  qu’un  malaise  insignifiant  ou  nul.  Elle  se  distingue  par 
une  eruption  a Lords  un  peu  sureleves  avec  leger  catarrhe  conjonc- 
tival,  engorgement  ganglionnaire  cervical,  axillaire  et  inguinal. 

Pronostic.  — La  scarlatine  comporte  presque  loujours  en  elle- 
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ineme  un  pronostic  reserve.  Mfime  dans  les  cas  qui  s’annoncent  au 
debut  avec  les  allures  les  plus  regulieres,  l’avenir  est  incertain  et 
menage  souvent  des  surprises,  en  raison  de  la  fapon  lout  a fait  ino- 
pinee  dont  peuvent  eclater,  voire  en  pleine  convalescence,  les  plus 
graves  complications.  La  gr&vite  du  pronostic  semble  relever  de  trois 
facteurs  principaux  : a,  le  terrain  sur  lequel  evolue  l’infection- 
b,  le  degre  de  virulence  de  l’agent  infectieux;  c,  les  infections 
secondaires. 

a.  — Nous  avons  vu  que  la  mortality  dans  les  pays  de  race  anglo- 
saxonne  est  bien  plus  elevee  qu’en  France;  il  semble  egalement  que 
certaines  families  soient  plus  desarrnees  en  presence  du  virus  scarlati- 
neux.  Les  adultes  font  plus  volontiers  des  formes  graves.  II  en  est  de 
meme  des  accouchees  et  des  blesses.  La  scarlatine,  on  le  conpoit,  se 
montre  egalement  plus  meurtriere  chez  des  individus  mines  par  une 
affection  chronique  cachectisante,  comme  est  par  exemple  la  tubercu- 
lose. 

b.  — II  est  des  cas  dans  lesquels  la  malignite semble  inherenteala 
violence  du  poison.  Les  formes  malignes  sont  plus  frequentes  dans 
certaines  epidemies;  l’hyperthermie  precoce,  une  temperature  supe- 
rieure  a 41  degres  avec  acceleration  extreme  du  pouls,  l’intensite  du 
delire,  les  convulsions,  la  tendance  rapide  au  collapsus  semblent 
etre  Findice  d’une intoxication  massive  d’emblee. 

c.  — On  a vu  la  place  considerable  tenue  dans  la  scarlatine  par  les 
infections  secondaires.  Certaines  d’entre  elles,  par  leur  tendance 
envahissante,  menacent  directement  Fexistence;  telles  sont  : la 
pyosepticemie,  l’endocardite  ulcereuse,  la  diphterie  septique,  l’anurie 
precoce.  D’autres,  comme  l’olite  moyenne,  cause  possible  de  surdite, 
la  nephrite  tardive,  pouvantservir  de  premiere  etapeau  mal  de  Bright, 
les  pyarthroses,  habituellement  terminees  par  ankylose,  sont  suscep- 
tibles  de  compromettre  plus  ou  moins  pour  l’avenir  l’integrite  de  telle 
ou  telle  fonclion. 

En  France  cependant,  la  scarlatine,  qui  estmaintenant  endemique 
dans  la  plupart  des  grandes  villes,  guerit  habituellement,  et  la  nephrite, 
depistee  a temps  et  traitee  regulierement,  peut  guerir  radicalement. 

Traitement.  — On  ne  connait  pas  jusqu’ici  de  medication 
specifique  applicable  a la  scarlatine.  On  doit  done  se  borner  a assister 
aux  diverses  phases  de  la  maladie  ens'efforpant  de  prevenir  les  infec- 
tions secondaires  par  des  mesures  hygieniques  et  de  combaltre  par 
des  moyens  appropries,  a mesure  qu’elles  se  produisent,  les  difie- 
rentes  complications. 

La  scarlatine  reguliere  releve  plus  de  l’hygiene  que  de  la  thera- 
peulique  proprement  dite.  Le  malade  sera  place  dans  un  local  suffi- 
samment  vaste  et  bien  aere,  ne  contenant  en  fait  de  meubles  et  de 
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tentures  que  le  strict  necessaire.  Le  personnel  charge  de  lui  donner 
des  soins  aura  seul  acces  aupres  de  lui.  Si  Ton  dispose  de  deux 
chambres  voisines,  l’une  sera  aeree  pendant  que  l’autre  est  occupee. 

La  temperature  convenable  est  de  18  a 20  degres;  il  sera  superflu 
de  couvrir  les  malades  outre  mesure  pendant  la  periode  febrile  ; 
il  faut  au  contraire  les  premunir  soigneusement  contre  le  froid  a 
la  periode  de  desquamation. 

L’alimentation  sera  uniquement  liquide  (bouillon  ou  lait)  durant 
la  periode  febrile.  Certains  auteurs  n’autorisent  raeme  que  le  lait 
en  toutet  pour  tout  pendant  revolution  entiere  de  la  maladie  (Jaccoud, 
Hutinel,  Ziegler,  Comby  *),  c’est-a-dire  pendant  cinq  a six  semaines. 
Ce  regime  ideal,  absolument  justifie  des  que  se  montre  la  moindre 
menace  de  nephrite,  est  peut-etre  d’une  rigueur  excessive  dans  les 
formes  simples ; beaucoup  de  malades  du  reste  ne  le  supportent  pas, 
et,  d’autre  part,  il  n’ya  pas  d’inconvenient  serieux  a commencer  une 
alimentation  legere,  une  fois  la  periode  febrile  terminee.  Neanmoins, 
toutes  les  substances  capables  d’irriter  directement  le  filtre  renal 
sont  a eviter,  en  particulier  les  boissons  alcooliques.  On  donnera  au 
contraire  a discretion  et  en  abondance  les  tisanes  rafraichissantes, 
telles  que  la  decoction  d’orge  perle  melee  au  lait,  les  limonades,  etc., 
suivant  le  gout  des  malades. 

II  y a avantage  a maintenir  la  peau  propre.  Dans  ce  but,  les  bains 
tiedes  a 30  ou  32  degres  sont  a conseiller,  meme  pendant  la  periode 
eruptive.  Les  malades  y restent  vingt  minutes  et  en  eprouvent  un 
grand  bien-etre;  on  peut  au  besoin  les  y savonner. 

Les  bains  avec  frictions  savonneuses  sont  encore  plus  indiques 
au  moment  de  la  desquamation.  On  leur  associe  utilement  les  onclions 
avec  une  substance  grasse  quelconque  ou  avec  une  pommade  anti- 
septique.  Cette  pratique  peut  hater  beaucoup  la  chute  des  squames. 

L’antisepsie  buccale  et  naso-pharyngee  represente  une  mesure 
tres  logique  de  preservation  contre  les  infections  secondaires  dont  la 
gorge  represente  le  foyer  principal  et  la  porte  d’entree  habituelle.  On 
s’efl’orcera  de  la  realiser  par  des  lavages,  des  irrigations  ou  des 
pulverisations  repetees  trois  ou  quatre  fois  par  jour,  surtout  apres 
chaque  repas,  au  moyen  de  liquides  anliseptiques  et  peu  toxiques 
(eau  boriquee  ou  salicylee).  Les  lavages  du  nez  avec  le  siphon  de 
Weber,  preconises  par  Jacobi,  sont  accuses  par  Politzer  et  par 
M.  Lermoyez  de  favoriser  plutot  l’infection  de  l’oreille  moyenne.  Les 
insufflations  d’acide  borique  pulverise  dans  les  narines,  les  instilla- 
tions d’buile  de  vaseline  boriquee  ou  mentholee  nepresentent  pas  les 
memes  dangers. 

I.  Voir  Comby,  Traitement  de  la  scarlatine  (Mecl.  mod.,  1894,  n°a  67  ct  68). 
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La  premiere  sortie  ne  sera  autorisee  qu’apres  desquamation 
complete,  en  general  au  bout  de  quarante  jours  (plus  t6t  en  ete  par 
les  temps  chauds).  Dans  la  mauvaise  saison,  il  sera  meme  prudent 
de  retarder  le  jour  de  premiere  sortie  jusqu’au  cinquantieme  ou 
soixantieme  jour. 

Le  traitcment  de  la  scarlatine  anomale  est  purement  symptoma- 
tique.  Nous  allons  passer  rapidement  en  revue  les  divers  agents 
therapeuliques  qui  semblent  donner  les  resullats  les  plus  favorables. 

Quand  la  fievre  atteint  et  depasse  40  degres,  elle  devienl  par  son 
intensity  meme  et  par  sa  continuite  un  danger  qu’il  faut  conjurer. 
Les  agents  medicamenteux  antithermiques  sont  pour  la  plupart  plus 
ou  moins  toxiques  et  peuvent  avoir  une  action  nocive  soit  sur  le  rein, 
soit  sur  le  cceur.  Aussi  doit-on  se  garder  d’en  abuser.  Le  sulfate  de 
quinine  meme  a doses  massives  peut  demeurer  absolument  inerte,  de 
sorte  qu’on  ne  peut  lui  accorder  grande  confiance;  peut-etre,  dans 
certains  cas,  offre-t-il  quelques  avantages  a petites  doses  a titre  de 
tonique  nervin.  L’antipyrine  est  moins  inlidele  et  abaisse  souvent  la 
temperature,  mais  son  action  d’arret  sur  l’emonction  renale  est  peu 
propre  a favoriser  l’eliminalion  des  toxines.  Quelques  auteurs  (J acobi  Q 
ont  vante  Temploi  de  i’acide  salicylique  et  des  salicylates;  il  convient 
de  rappeler  que  ces  substances  ne  sont  pas  inoffensives  pour  le  rein. 
L’acetate  d’ammoniaque,  la  digitale  ont  dte  egalement  preconises 
comme  antipyretiques. 

L’eau  froide1 2  est  un  agent  autrement  puissant  et  dont  les  avan- 
tages l’emportent  de  beaucoup  sur  ceux  des  agents  chimiques.  Elle 
constitue  un  antithermique  de  premier  ordre,  car  elle  calme  l’exci- 
tation  nerveuse,  releve  la  contraction  cardiaque  et,  en  excitant  la 
diurese,  favorise  l’elimination  des  toxines.  On  l’emploie  sous  forme 
d’enveloppements,  d’affusions,  de  lotions  et  de  bains. 

L’enveloppement  prolong'd  et  repete  dans  le  drap  mouille  etait  la 
methode  primitive  de  Priessnitz.  Elle  est  extremement  penible  et  ses 
quelques  avantages  sont  largement  compenses  par  la  fatigue  qu’elle 
impose  au  malade. 

L’affusion  froide  consisLe  a placer  le  malade  nu  dans  une  baignoire 
et  a lui  jeter  sur  le  corps  plusieurs  seaux  d eau  tres  froide  (10  a 
12  degres).  On  repete  l’operation  toutes  les  heures.  Currie  (1798) 
guerit  ses  deux  fils  par  cette  methode.  Trousseau  lui  dut  plusieuis 
beaux  succes.  On  l’oppose  surtout  a la  scarlatine  maligne. 

Les  lotions  froides,  telles  qu’on  les  a longtemps  pratiquees  dansle 

1.  Jacobi,  Do  traitement  de  la  scarlatine  (Acad-  de  med.  de  New-)  oi L,  14  do 
cembre  1 89;)) . 

2.  Voir:  Juhel-Uenoy,  Scarlatine  maligne,  anurie.  Traitement  paries  bains  Iioicis. 
Guerison  (Soc.  med.  des  hopit.,  “2  fevricr  1894). 
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traitement  de  la  fievre  typhoi'de,  soulagent  beaucoup  les  malades. 
Elies  peuvent  servir  a acheminer  insensiblement  le  malade  et  sa 
famille  vers  Tidee  da  bain  froid;  mais,  dans  le  traitement  des  formes 
malignes,  on  doit  ne  les  regarder  que  comme  des  demi-mesures, 
auxquelles  on  aurait  tort  de  s’attarder. 

Suivant  la  methode  de  Brand,  le  bain  froid  est  donne  systemati- 
quement  chaque  fois  que  la  temperature  prise  toutes  les  trois  heures 
atteint  ou  depasse  39°, 5.  L’eau  du  bain  est  maintenue  suivant  Cage 
du  malade  a 18,  22  ou25  degres ; on  y laisse  celui-ci  cinq,  sept,  dix  ou 
douze  minutes,  selon  qu’il  s’agit  d’un  enfant  ou  d’un  adulte.  Le  bain 
froid  est  indique  chaque  fois  que  l’hyperthermie  se  maintient  sans 
remission  aucune,avec  grande  excitation  du  pouls  etde  la  respiration. 
La  tendance  au  collapsus,  l’hyposystolie,  le  gonllement  extreme  du 
cou  genant  la  respiration,  la  pyemie,  les  hemorrhagies  constituent 
autant  de  contre-indications  au  bain  froid.  Lorsque  la  tendance  au 
collapsus  ne  se  manifeste  que  dans  l’eau,  on  pourra  l’eviter  en  n’y 
laissant  le  malade  que  deux  ou  trois  minutes  et  en  lui  administrant 
des  grogs  et  des  injections  de  cafeine  apetites  doses. 

Le  traitement  hydrotherapique  est  en  general  la  meilleure  arme 
contre  le  delire,  l’agitation  et  la  torpeur.  Dans  les  cas  ou  il  est  inap- 
plicable ou  insuffisant,  on  combattra  l’excitation  nerveuse  par  le 
chloral  associe  a l’alcool,  par  les  bromures,  le  muse.  A la  torpeur,  au 
collapsus,  il  convient  d’opposer  les  stimulants  diffusibles:  l’alcool,le 
cafe,  Tether,  le  camphre,  l’acetate  d’ammoniaque,  la  cafeine,  la  digi- 
tate, les  inhalations  d’oxygene. 

Tout  recemment  sont  nees  deux  methodes  therapeutiques  neuves, 
dont  il  semble  que  les  scarlatines  graves  soient  appelees,  comme 
d’autres  infections  hypertoxiques,  a beneficier;  ce  sont : le  lavage  du 
sang  et  la  serotherapie.  Il  est  en  effet  logique  d’opposer  aux  formes 
malignes  de  la  scarlatine  les  injections  intra-veineuses  ou  sous-cuta- 
nees  de  serum  artificiel,  dont  Texperience  a montre  Taction  si  sur- 
prenante  sur  Celimination  des  toxines.  Quant  a la  serotherapie  pro- 
prement  dite,  elle  a ete,  de  la  part  de  M.  Roger  *,  Tobjet  d’une  tenta- 
tive plutbt  encourageante.  Chez  un  scarlatineux  dans  un  etat  presque 
desespere,  Tinjection  sous-cutanee  de  80  centimetres  cubes  du  sang 
defibrine  d’un  convalescent  de  scarlatine,  faite  apres  une  saignee  de 
150  grammes,  provoqua  une  detente  remarquable,  qui  futle  prelude 
de  la  guerison. 

Chaque  complication  reclame  un  traitement  approprie  a sa  nature 
et  a sa  gravite.  A Tangine  precoce  ou  intense,  on  opposera  les  grandes 
irrigations  avec  une  solution  anliseptiquechaude  (eau  boriquee  ou  sali- 


1.  Rocer  ( Presse  medicate,  26  aout  1896). 
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cylee)  et  au  besoin  des  attouchements  moderns,  avec  la  glycerine 
pheniquee  (3  pour  100)  ou  la  glycerine  au  sublime  (1  pour  30),  le 
phenol  camphre  ou  le  salol  camphre.  Gontre  l’angine  diphterique 
tardive,  l’emploi  de  la  serotherapie  sera  logique. 

Le  meilleur  traitement  de  la  nephrite  est  represente  par  le  regime 
lacte  absolu,  aide  de  la  revulsion  sur  les  lombes  et  des  diuretiques. 
Contre  l’anasarque  on  a preconise  la  sudation  provoqude  soit  par  les 
bains  de  vapeur  ou  d’air  chaud,  soit  par  la  pilocarpine.  Les  accidents 
uremiques  reclament  quelquefois  l’usage  des  purgatifs  drastiques  ou 
de  la  saignee  d'urgence;  l’eclampsie,  celui  du  chloral  en  lavements 
ou  des  inhalations  de  chloroforme. 

Contre  les  hemorrhagies  multiples  (petechies,  hematuries,  hemo- 
ptysies),  l’ergot  et  l’ergotine,  le  perchlorure  de  fer,  la  limonade  sul- 
furique  ou  tartrique  sont  indiques. 

Le  bubon  scarlatineux,  l’otite  moyenne  suppuree  exigent  habituel- 
lement  l’intervention  du  chirurgien. 

Doit-on  traiterle  rhumatisme  scarlatin  par  le  salicylate  de  soude? 
C’est  un  point  discute.  On  en  tire  cependant  souvent  de  bons 
effets. 

La  convalescence  de  la  scarlatine  exige  de  grandes  precautions. 
On  evitera  tout  ecart  de  regime,  tout  refroidissement  capable  de  pro- 
voquer  une  nephrite.  L’alimentation  solide  ne  sera  autorisee  qu’une 
fois  la  fievre  tombee  depuis  plusieurs  jours.  Les  urines  seront  sur- 
veillees  de  pres,et,  au  moindre  abaissement  de  leur  taux  moyen,  on 
retablira  le  regime  lacte  dans  toute  sa  rigueur. 

Prophylaxie.  — La  scarlatine  est  conlagieuse  non  seulement 
pendant  toute  la  desquamation,  mais  encore  durant  la  periode 
d’eruption.  L’isolement  sera  done  maintenu  tout  ce  temps,  soit  pen- 
dant quarante  a cinquante  jours. 

On  ne  laissera  approcher  du  malade  que  les  personnes  chargees 
de  lui  donner  des  soins.  Gelles-ci,  d’age  adulte,  et,  si  cela  est  possible, 
ayant  eu  deja  la  scarlatine,  n’entreront  dans  la  chambre  querevelues 
d’une  longue  blouse  en  toile  qu’elles  quitteront  en  sortant.  Elies 
ne  devront  pas  manger  dans  la  chambre  du  malade  et  se  laveront  les 
mains  dans  une  solution  de  sublime  a 1 pour  2000  chaque  fois  qu’elles 
auront  touche  au  scarlatineux  ou  a un  objet  suspect. 

Les  enfants  ayant  eu  quelque  contact  avec  un  scarlatineux  seront 
consideres  comme  suspects  et  isoles  pendant  six  jours,  duree  maxima 
de  l’incubation. 

Les  linges  souilles  par  le  malade  seront  passes  a l’eau  bouillante; 
de  meme  les  couverts  et  les  ustensiles  de  table.  Les  dejections  seront 
desinfeclees  ainsi  que  les  lieux  d’aisances  avec  une  solution  de  sulfate 
de  cuivre  a 5 pour  100. 
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Le  medecin  qui  vient  de  visiter  un  scarlatineux  doit  changer  c e 

vehement  avant  d’aller  voir  d’autres  malades. 

Une  fois  1’evolution  morbide  terminee,  le  malade  lui-meme  doit 
etre  desinfecte  a l’aide  des  onclions  antiseptiques,  des  bains,  des 
lavages  dela  gorge  et  des  fosses  nasales.  Le  local  qu’il  a occupe,  les 
meubles  seront  desinfecles  par  pulverisation  ou  lessivage  avec  des 
liquides  antiseptiques.  La  literie,  les  vetements,  les  tentures,  tous  les 
objets  contamines  seront  passes  a 1’etuve  a vapeur  sous  pression.  Ces 
mesures  sont  rendues  indispensables  par  l’extrem'e  tenacite  du  germe 
scarlatineux,  qu’on  a vu  reproduce  la  maladie  dans  un  cas  au  bout 
de  dix-huit  mois. 

A.  Sallard. 
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La  rougeole  est  une  pyrexie  contagieuse,  epidemique,  caracterisee 
cliniquement  par  une  eruption  de  nature  speciale  qui  occupe  les  mu- 
queuses  et  la  peau.  On  la  trouve  designee  dans  la  Literature  sous  des 
noms  divers  : morbillus,  blaccice  (papules),  febris  morbillosa,  exan- 
thesis  rubeola,  etc. 

Historique.  — La  maladie  semble  avoir  ete  importee  pour  la 
premiere  fois  en  Europe,  venant  d’Orient  ou  d’Afrique,  vers  le  sep- 
lieme  ou  le  huitieme  siecle  de  notre  ere,  au  moment  des  incursions 
des  Sarrasins,  et  en  meme  temps  que  la  variole.  Elle  sevit  a partir 
de  ce  moment,  mais  confondue  dans  les  descriptions  qu’on  en  donne 
avec  la  scarlatine,  avec  la  variole.  Bien  que  Rhazes,  medecin  arabe, 
au  neuvieme  siecle,  et  que  Constantin  l’Africain  au  onzieme  siecle  la 
designent  d’un  nom  special,  cependant  il  faut  arriver  jusqu’aux 
epidemies  de  la  fin  du  dix-huitieme  siecle  pour  trouver  avec  Huxham 
et  Morton  des  observations  plus  precises.  C’est  en  observant  ces 
memes  epidemies  que  Sydenham  distingua  nettement  la  rougeole 
des  autres  fievres  eruptives  (epidemies  de  Londres  de  1760  et  1764). 
Elle  a des  lors  en  nosographie  sa  pbysionomie  propre,  et  de  nom- 
breux  travaux  fixent  ses  modalites  cliniques.  Les  noms  de  Borsieri, 
Willan  (rougeole  liemorrhagique  ou  noire),  Bateman,  Rosen  et,  plus 
proches  de  notre  dpoque,  Guersant,  Blache,  Trousseau,  Rilliet  et 
Barthez,  sont  plus  specialement  attaches  a celle  phase  historique  de 
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son  etude.  Plus  recemment  le  diagnostic  s’est  egalement  precise 
et  l’on  en  a separe  la  rubeole  et  difierenls  erythemes  infectieux 
morbilliformes,  avec  lesquels  on  la  confondait  jusque-la  (Lavy1, 
Ilutinel2). 

La  science  moderne  a fait  de  grands  pas  dans  laconnaissance  des 
conditions  pathogeniques  et  etiologiques  des  maladies  et  dans  les 
regies  de  prophylaxie  qui  en  sont  la  consequence : la  rougeole  a par- 
ticipe  a ce  progres.  Les  noms  de  Panum,  de  Girard  (de  Marseille), 
de  Beclere3,  de  Bard4,  de  Grancher,  de  Sevestre,  d’Ollivier,  etc., 
sont  a citer  parmi  ceux  qui  onl  contribue  a la  connaissance  des. con- 
ditions de  la  contagion.  Malheureusement  le  controle  bacteriologique 
manque  encore,  et,  malgre  les  recherches  de  Coze  et  Feltz,  de  Babe- 
siu,  de  Pielicke  et  Canon,  nous  neconnaissons  pas  encore  d’une  fa<?on 
precise  l’agent  pathogene  de  la  rougeole.  Nous  sommes  plus  eclaires 
sur  la  nature  des  complications  de  la  rougeole,  du  moins  sur  cede 
des  complications  pulmonaires.  Leur  nature  d’infeclions  secondaires 
semble  demontree  par  leur  evolution  epidemique,  par  leur  caractere 
bacteriologique  (Bard,  Gautier5,  Mosny,  Queissner,  etc...). 

Dela  encore  on  a tire  des  consequences  importantes  au  point  de 
vue  de  la  prophylaxie  de  ces  complications.  Gependant,  comme  le 
fait  remarquer  M.  Grancher,  tout  n’est  pas  dit  a ce  sujet.  Tant  que 
nous  ne  connaitrons  pas  le  microbe  de  la  rougeole,  la  constatation 
pure  et  simple  des  microbes  associes  dans  les  lesions  n’aura  pas  le 
degre  de  certitude  qui  entraine  une  conviction  absolue.  Nous  echa- 
faudons  dans  ces  cas  non  sur  des  faits,  mais  sur  des  analogies. 

Cette  incertitude  dans  nos  connaissances  sur  Paction  specifique 
du  germe  morbilleux  jette  quelque  hesitation  dans  l’esprit  quand 
on  est  amene  a decrire  les  lesions  veritablement  morbilleuses,  et 
celles  qui  dans  le  cours  de  la  rougeole,  meme  benigne,  doivent  etre 
rattachees  a des  infections  secondaires;  il  en  est  de  meme  quand  il 
s’agit  de  distinguer  certains  types  cliniques  malins  ou  de  fixer  la 
nature  de  certaines  complications  graves,  comme  le  noma  par  exemple. 
On  tend  a admettre  neanmoins  que  l’exaltation  de  virulence  absolue 
ou  relative  du  germe  morbilleux  est  capable  de  creer  de  toutes  pieces 
ces  formes  aggravees,  et  cette  maniere  de  voir  legitime  les  descriptions 
des  rougeoles  malignes  telles  qu’elles  nous  ont  ete  leguees  par  les 
anciens  auteurs. 

Anatomie  pathologique.  — Les  manifestations  ordinaires 

t.  Thfesc  de  Paris,  1890. 

2.  Arch.  gen.  de  med.,  1892. 

3.  These  de  Paris,  1882. 

4.  Revue  d' hygiene,  1891. 

5.  These  de  Lyon,  1888. 
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de  la  rougeole  normale  consistent  dans  une  eruption  de  la  peun  pie- 
cedee  d’une  eruption  des  muqueuses. 

Nous  avons  a considerer  d’abord  : 

1°  Les  lesions  de  la  peau  ; 

2°  Les  lesions  des  muqueuses. 

Mais,  si  dans  la  pi u part  des  cas  ces  lesions  caracterisent  tou to  la 
maladie  par  leur  fugacite  et  leur  pen  de  profondeur,  il  est  des  cas  oil 
la  rougeole  ayant  le  caractere  de  la  malignile  s’accompagne  de 
desordres  nerveux  ou  autres,  qui  supposent  une  atteinte  plus  pro- 
fonde  de  l’organisme.  Nous  aurons  done  a decrire  encore  : 

3°  Les  lesions  humorales  et  viscerales. 

I.  Lesions  de  la  peau.  — Objectivement  elles  sont  representees 
par  des  taches,  macules  ou  papules,  dont  nous  retrouverons  la 
description  en  parlant  des  symptomes.  Anatomiquement  ces  ele- 
ments eruptifs  sont  constitues : 

a.  Par  une  hyp6rcmie  des  vaisseaux  au-dessous  du  corps  mu- 
queux  de  Malpighi;  cetle  hyperemie  peut  etre  telle  qu’il  se  fait  des 
raptus  vasculaires,  au  niveau  des  taches,  mais  a ce  niveau  seulement, 
et  caracterisant  la  rougeole  dite  ecchymotique ; 

b.  Par  une  infiltration  leucocylique  autour  des  vaisseaux,  autour 
des  follicules  pilo-sebaces,  autour  des  glandes  de  la  peau ; enfin,  dans 
la  couche  profonde  de  l’epiderme  autour  des  foyers  de  necrose 
decrits  par  M.  Gatrin,  principalement  dans  la  rougeole  boutonneuse. 

c.  Par  des  foyers  de  necrose  cellulaire  occupant  les  cellules  du 
corps  muqueux  de  Malpighi,  foyers  limites  en  dehors  par  l’epiderme 
et  constituant  ainsi  de  veritables  phlyctenes  a contenu  sec  ou  demi- 
solide  et  qui  jouent  certainement  le  role  principal  dans  la  desquama- 
tion, lorsqu’elle  existe. 

Ces  foyers  sont  formes  de  la  fac,on  suivante  (Catrin  1 ) : 

Dans  les  cellules  du  corps  de  Malpighi,  il  se  fait  une  accumula- 
tion de  globes  colloides,  d’aspect  vitreux  ou  gras,  qui  refoulent  le 
noyau,  et  ne  tardent  pas  a faire  eclater  la  cellule.  La  fusion  de  ces 
cellules  degenerees  pargroupes  constitue  alors  des  lignes  de  necrose 
de  coagulation,  qui  serpentent  dans  la  couche  de  Malpighi,  donnant 
l’aspect  des  phlyctenes  decrites  plus  haut.  Celles-ci  renferment  un 
magma  demi-solide  du  aux  elements  degeneres  des  cellules  malpi- 
ghiennes;  des  globules  blancs,  des  filaments  de  fibrine,  et  probable- 
ment  sur  le  vivant  un  peu  de  liquide . 

La  reunion  de  ces  lesions  degeneratives  et  des  lesions  liypere- 
miques  constitue  la  lesion  typique  de  la  rougeole. 

Le  tissu  cellulaire  sous-cutane  est  en  general  indemne.  Quand 


1.  Catrin  {Arcli.  (le  med.  experim.,  1891). 
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la  congestion  cutanee  est  trop  intense,  il  peut  lui-meme  s’hype- 
remier,  on  y observe  alors  des  raplus  hemorrhagiques,  exception- 
nellement  on  y rencontre  des  lesions  exsudatives. 

II.  Lesions  des  ' muqueuses.  — Objeclivement  les  muqneuses 
sont  rouges,  tumefiees,  recouvertes  de  muco-pus,  quelquefois  ulce- 
rees  (larynx,  intestin).  Elies  represented  le  type  des  inflammations 
dites  catarrhales.  La  lesion  anatomique  est  constitute  par  de  la  con- 
gestion, et  par  une  infiltration  leucocytique  au  pourtour  des  vais- 
seaux.  Les  glandes,  les  follicules  lymphatiques,  plus  ou  moins 
tumefies,  presented  eux  aussi  une  infiltration  leucocytique.  Les 
epitheliums  de  la  surface  subissent  la  transformation  vesiculeuse, 
ceux  des  glandes  egalement;  ils  desquament  alors  et  tombent  dans  la 
eavite  glandulaire,  ou  on  les  retrouve  nageant  dans  une  matiere 
albumino'ide  non  colorable  par  le  carmin  (Coyne). 

Les  alterations  du  larynx  decides  par  Coyne  sont  mieux  con- 
nues,  on  y retrouve  ces  memes  phenomenes  d’irrilation  que  nous 
venons  de  decrire ; mais  ils  sont  surtout  marques  dans  les  parties  ou 
l’epithelium  cylindrique  a cils  vibratiles  fait  defaut  : en  particulier 
au  niveau  de  la  corde  vocale  inferieure.  Des  ulcerations  peuvent  se 
produire,  nous  y reviendrons  en  parlant  des  complications.  Les 
glandes  et  les  follicules  lymphatiques  peuvent  en  etre  le  point  de 
depart. 

Cette  irritation  catarrhale  des  muqueuses  se  montre  en  parti- 
culier sur  les  conjonctives,  sur  les  muqueuses  du  nez,  de  la  gorge, 
de  la  bouche,  du  larynx,  des  bronches,  de  l’inteslin,  des  organes 
genitaux  chez  les  lilies,  etc.,  et  en  general  sur  toutes  celles  qui  sont 
exposees  a fair. 

Les  ganglions  lymphatiques  correspondant  aux  muqueuses 
atteintes  peuvent  egalement  s’enflammer.  On  a meme  signale  l’adeno- 
patliie  comme  un  signe  precoce  de  la  rougeole.  Mais  il  est  difficile  de 
faire  dans  ces  circonstances  la  part  de  la  rougeole  et  celle  des  affec- 
tions secondaires. 

III.  Lesions  humorales  et  viscerales.  — Elies  sont  rares  dans  la 
rougeole  normale.  Demme  a observe  que  dans  la  periode  febrile 
le  nombre  des  hematies  descend  au-dessous  de  la  moitie  du  chiffre 
normal;  la  reconstitution  globulaire  ne  commencerait  qu’au  debut  de 
la  deuxieme  semaine.  Andral,  Becquerel  et  Rodier  ont  note 

l’abaissement  du  taux  de  la  fibrine. 

Dans  les  rougeoles  malignes,  on  a signale  f etat  dissous  du  sang, 
coincidant  avec  des  alterations  vasculaires,  qui  amenent  la  forme 
hemorrhagique  de  la  maladie.  La  nature  purement  moibilltust  de 
ces  alterations  n’est  pas  demontree,  bien  qu’elle  n’ait  rien  d invrai- 
semblable. 
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On  pout  penser  qu’il  en  estde  meme  des  lesions  broncho-pulmo- 
naires  dans  les  rougeoles  suifocantes,  ou  des  lesions  nerveuses  dans 
les  formes  ataxo-adynamiques.  Mais,  ces  reserves  faites,  il  est 
impossible  de  ranger  dans  un  chapitre  consacre  al’etude  des  lesions 
morbilleuses  vraies  toutes  cellos  qu’on  rencontre  a l’autopsie  des 
malades.  Pour  nombre  de  celles-ci,  leur  nature  extra-morbilleuse  est 
demontree  par  la  bacteriologie,  et  elles  rentrent  dans  la  categorie  des 
infections  septiques  ou  le  streptocoque,  les  staphylocoques,  le 
pneumocoque,  le  Bacterium  coli  jouent  le  role  predominant.  Elles  ne 
sont  done  pas  propres  a la  rougeole.  Nous  y reviendrons  d’ailleurs 
en  parlant  des  complications. 

Microbiologie.  — II  semble  legitime  d’admettre  quele  microbe 
morbilleux  existe  dans  le  sang  pendant  la  maladie.  Les  inoculations 
faites  d’homme  a homme,  en  1758,  par  Home,  eten  1822  par  Speranza 
en  sont  une  preuve.  Les  manifestations  muqueuses  ou  cutanees  ne 
seraient  done  pas  dues  a une  pure  intoxication.  Cependant  ces  expe- 
riences, ainsi  que  celles  de  Katona  en  1842,  faites  en  plein  foyer 
epidemique,  n’ont  pas  toute  la  rigueur  desirable ; elles  ont  ete  repetees 
d’ailleurs  sans  succes  par  Dewen  Chapman  et  par  Locatelli. 

C’est  dans  le  sang  d’autre  part  que  Coze  et  Fellz  entrevirent  un 
bacille  fin  qui  existait  egalement  dans  les  secretions  conjonctivales  et 
dont  ils  firent  le  microbe  de  la  maladie.  Ce  bacille  n’a  pas  ete 
retrouve. 

La  description  la  plus  complete,  au  point  de  vue  bacteriologique, 
d’un  microbe  specifique  est  celle  que  donnerent  Pielicke  et  Canon, 
d’apres  des  recherches  faites  dans  le  service  de  Guttmann.  C’est  un 
bacille  de  dimension  variable,  plus  long  ou  plus  court  que  les  glo- 
bules rouges,  uniformement  colorable  ou  non,  souvent  recourbe, 
qui  se  presente  isole  ou  en  amas  de  huit  a dix  paralleles  entre  eux. 
On  le  retrouve  dans  le  sang  surtout  au  moment  de  la  defervescence 
febrile,  et  dans  les  secretions  muqueuses.  Le  bacille  de  Pielicke 
et  Canon,  recherche  par  differents  observateurs  (Laveran,  Josias, 
Barbier),  n’a  pas  ete  retrouve  et,  comme  les  auteurs  allemands  n’ont 
pu  le  cultiver,  sa  valeur  pathogenique  reste  indecise. 

L’examen  des  secretions  conjonctivales  m’a  permis  de  cultiver  un 
bacille,  assez  analogue  a ceux  decrits,mais  subissant  tres  rapidement 
des  formes  d’involution  ayant  l’aspecl  de  poires  ou  de  massues.  II  se 
rencontre  d’ailleurs  sur  les  conjonctives  normales  ou  enflammees, 
quoique  avec  une  frequence  presque  conslante  chez  tous  les  rou- 
geoleux.  On  le  retrouve  egalement  dans  la  gorge. 

Le  parasitisme  normal  des  muqueuses  frappees  par  la  rougeole 
est  au  contraire  mieux  connu.  L’examen  des  conjonctives  fournit 
souvent  des  staphylocoques,  surtout  Yalbus,  et  des  streptocoques 
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(Barbier).  La  muqueuse  nasale  et  buccale  est  tres  ricbe  en  micro- 
organismcs  : on  y retrouve  ces  memes  microbes,  le  pneumocoque,  et 
de  nombreux  microbes  dont  le  role  n’est  pas  determine  (Boulloche, 
Mery,  Barbier).  Ces  micro-organismes  sont  a Voccasion  les  agents  les 
plus  actifs  c les  complications  de  la  rougeole,  le  catarrhe  morbilleux 
ayant  prepare  le  terrain  pour  leur  ensemencement.  Cette  notion, 
bien  definie,  entraine  des  lois  de  prophylaxie  que  nous  verrons 
plus  loin. 

Symptomatologie.  — Incubation.  — Aucun  symptome  ne 
caracterise  cette  periode,  qui  s’etend  du  moment  de  l’infeclion  a celui 
de  l’apparition  de  l’enantheme,  et  qui  dure  de  huit  a dix  jours.  Les 
recherches  entreprises  par  M.  Grancher  sur  ce  point  de  diagnostic 
precoce,  si  important  pour  la  prophylaxie  de  la  maladie,  sont  restees 
sans  resultat. 

La  maladie  commence  done  pour  l’observateur  a la  periode 
d 'eruption  des  muqueuses,  periode  dite  classiquement  d 'invasion.  La 
rougeole  passe  en  effet  par  deux  phases  bien  caracterisees  dans  sa 
periode  d’etat.  Dans  la  premiere,  le  catarrhe  morbilleux  envahit  les 
muqueuses;  dans  la  seconde,  l’eruplion  culanee  se  fait;  de  la  deux 
periodes  : 

A.  P&riode  d' invasion  ou  d’ eruption  des  muqueuses. 

B.  Periode  d’ eruption  de  la  peau. 

L’existence  de  la  premiere  est.  on  pent  le  dire  des  maintenant, 
un  eUment  fondamental  dans  le  diagnostic  de  la  rougeole  avec  les 
autres  fievres  eruptives  et  avec  les  eruptions  morbilliformes. 

A.  Eruption  des  muqueuses.  Invasion.  — Cette  periode  offre 
au  clinicien  a considerer  1 'evolution  des  phenomenes  catarrhaux, 
les  plienomenes  gentraax  qui  l’accompagnent,  enfin  sa  duree. 

Ce  sont  les  muqueuses  oculaire , nasale  et  laryngee  qui  sont 
prises  de  preference  les  premieres.  L’inflammation  s’y  caracterise  par 
de  la  rougeur,  par  du  gonilement  de  la  muqueuse  et  de  la  peau  voi- 
sine,  par  une  secretion  sereuse  d’abord,  puis  muco-purulente  plus 
ou  moins  abondante,  par  des  symptomes  fonclionnels  variables 
selon  la  muqueuse  frappee  : on  observe  ainsi  chez  les  malades  du 
larmoiement,  dela  photophobie;  des  eternuements,  des  epistaxib,  des 
sensations  prurigineuses  du  nez  et  des  yeux  ; de  la  toux,  toux  leiine, 
laryngee;  quelquefois,  ainsi  que  Trousseau  le  signale,  des  acces  de 
laryngite  striduleuse  qui  peuvent  etre  les  premieres  manifestations 
de  la  rougeole. 

La  toux  plus  profonde,  un  certain  degre  d’anxiete  respiiatoire 
trahissent  dans  nombre  de  cas  la  participation  de  l’arbre  bion- 
cbique.  A 1 ’auscultation  on  entend  a ce  moment  des  rales  sibilants, 
quelques  rales  muqueux  dissemines.  On  ne  doit  pas  confondie 
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cet  etat  avec  les  signes  precurseurs  de  1’infection  septique  des 
bronches. 

Ces  symptomes  de  catarrhe,  qui  donnent  des  le  debut  au  malade 
une  physionomie  particuliere,  arrivenl  rapidement  a leur  acme  du 
troisieme  au  quatrieme  jour,  ils  s’allenuent  vers  la  On  de  l’eruption 
cutanee,  et  disparaissent  sans  laisser  de  traces  au  bout  de  huit  a dix 
jours,  a moins  d’une  intensity  exceptionnelle,  d’un  terrain  special 
(strumeux)  ou  d’une  infection  associee  des  muqueuses.  Dans  ces  deux 
dernieres  eventualites  Devolution  ulterieure  varie  selon  la  cause,  et 
1’on  voit  des  malades  conserver  une  susceptibility  speciale  des  mu- 
queuses ou  meme  des  inflammations  a marche  subaigue  ou  chronique. 

D’autres  muqueuses  peuvent  egalement  etre  frappees.  Un  peu 
plus  lard,  du  deuxieme  au  troisieme  jour,  on  peut  constater  une 
eruption  sur  les  muqueuses  de  la  bouclie  etdu  pharynx,  sous  la  forme 
d’une  rougeur  diffuse  ou  d’elements  eruptifs  isoles,  papuleux  ou 
non.  On  les  trouve  en  particulier  sur  le  palais,  sur  les  piliers,  sur  le 
pharynx.  Elle  exisle  sur  les  parties  non  visibles  de  ces  cavites.Sur  la 
muqueuse  buccale,  elle  revet  l’aspect  d’une  stomatite  : la  muqueuse 
est  rouge  vif  et  recouverte  quelquefois  d’enduits  pultaces  et  epilhe- 
liaux.  Le  malade  accuse  un  peu  de  cuisson,  pas  de  douleur.  II  n’y  a 
pas  de  dysphagie.  Ici  encore  Devolution  varie  selon  que  le  catarrhe 
est  pur,  ou  que  d’autres  infections  s’y  surajoutent. 

Les  sinus  frontaux  sonl  certainement  envahis  quelquefois.  Des 
bourdonnements  d’oreille  accusent  que  les  trompes  cl’Eustache  ou 
Voreille  moyenne  le  sonl  egalement. 

Souvent  on  constate  de  la  rougeur  et  un  ecoulement  muco- 
purulent a la  vulve,  un  leger  suintement  sanguin  de  l’uterus  ou 
l’apparition  des  regies.  II  y a exceplionnellement  du  tenesme  vesical. 

Enfin  Trousseau  a insiste  sur  la  diarrliee  du  debut,  qu’il  attri- 
buait,  avec  quelque  raison,  a l’enantheme  digestif.  Cette  diarrhee 
fugace  est  sereuse  ou  glaireuse  et  s’accompagne  quelquefois  de 
phenomenes  dysenteriformes.  Les  nausees  et  les  vomissements 
(Henoch)  sont  exceptionnels. 

Les  symptdmes  g6n6raux  sont.  du  moins  dans  la  rougeole  nor- 
male,  peu  accuses.  La  cephalalgie,  les  convulsions,  le  delire, 
l’agitalion  sont  exceptionnels,  a moins  de  tares  nerveuses  indepen- 
danles.  Les  malades  sont  grognons,  mal  a leur  aise,  courbatures, 
frissonnants. 

La  courbe  thermique  est  caracteristique  ; des  le  premier  jour  le 
thermometre  marque  o9  degres,  rarement  39°, 5.  Le  second  jour 
d tom  be  a 37  degres  ou  sc  maintient  autour  de  38  degres  avec  exacer- 
bation vesperale;  puis,  au  moment  ou  l’eruption  cutanee  appa- 
rait,  la  temperature  remonte  a 40  degres,  4D°,5  ou  mfime  41  degres. 
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Celte  remission  tic  la  fievre  rougeoleuse,  signalee  par  Rilliet  et 
Barthez,  varie  necessaircmenl,  mais  elle  est  loujours  appreciable 
sur  les  traces  pris  d’assez  bonne  heure,  et  constitue  un  element  de 
diagnostic  precieux,  surtout  en  ce  qui  concerne  les  rougeoles  deja 
compliquees  des  cette  periode,  et  dans  lesquelles  elle  n’existe  pas. 
D’autres  l’ois,  celte  periode  d’invasion  ne  s’accompagne  pas  d’eleva- 
tion  de  la  temperature. 

Le  pouls,  variant  de  120  a 140,  suit  exactement  la  temperature. 

B.  Eruption  cutanee.  — Les  elements  eruptifs  sont  normale- 
ment  constitues  par  des  taches,  macules  ou  papules,  rose  vif  ou 
rouges,  peu  saillantes,  a contour  irregulier,  peu  accuse,  s’effagant 
sous  le  doigt.  Elies  sont  isolees,  en  pointille  ou  plus  volumineuses, 
formant  des  saillies  variables  d’etendue  ( rougeole  boutonneuse ) ou 
enfin  se  reunissant  par  leurs  bords  en  forme  de  placards.  Ces  combi- 
naisons  eruptives  laissent  toujours  entre  elles  des  intervalles  depeau 
saine.  Quelquefois  des  hemorrhagies,  se  faisant  au  niveau  des  taches, 
constituent  la  rougeole  dile  ecchymotique  qu’il  ne  faut  pas  confondre 
avec  la  rougeole  hemorrhagique. 

Ces  taches  sont  douces  au  toucher,  ou,au  contraire,  permettent  de 
percevoir  a leur  centre  une  vesicule  resistante,  frequente  d’apres 
M.  Cadet  de  Gassicourt,  et  que  M.  Grancher  rattache  avec  raison  aux 
phlyctenes  decrites  par  M.  Catrin.  Dans  tous  les  cas,  il  faut  distinguer 
cet  aspect  de  la  plaque  d’avec  les  eruptions  miliaires  qui  se  montrent 
quelquefois  concurrement  a la  rougeole. 

L’eruption  cutanee  debute  par  la  face,  au  pourtour  du  menton, 
des  oreilles,  sur  les  joues,  sur  le  front,  a la  racine  des  cheveux,  puis 
sur  le  cou.  C’est  la  que  la  congestion  est  souvent  le  plus  vive  et  qu’on 
observe  la  formation  des  plaques.  Au  bout  de  vingt-quatre  ou  de 
trente-six  heures,  elle  envahit  le  tronc  et  les  membres  superieurs  et 
un  peu  plus  tard  les  membres  inferieurs. 

L’evolution  des  taches  etant  assez  rapide  et  durant  trois  ou 
quatre  jours,  il  en  resulte  que  l’eruption  de  la  face  decroit  plus  tot 
que  celle  du  reste  du  corps.  On  les  voit  palir,  puis  passer  dubrunau 
jaune  et  disparaitre  au  bout  de  cinq  a six  jours.  Dans  la  rougeole 
ecchymotique  cette  duree  est  un  peu  plus  longue;  cela  se  voit 
habituellement  aussi  sur  le  rdos  et  sur  les  fesses,  oil  par  suite  du 
decubitus  et  de  la  chaleur  du  lit  la  congestion  des  taches  est  plus  ix  e. 

Une  legere  desquamation  furfuracee  suit  l’eruption.  Elle  est 
inconstante,  peu  accusee  et  demande  a etre  recherchee  en  frottant  la 
peau  avec  un  morceau  de  drap  noir.  Elle  est  localisee  au  cou,  a la 
face,  aux  paupieres,  a la  ceinture,  a la  poitrine.  Elle  passe  le  plus 
souvent  inaperpue. 

Les  phenomenes  gdneraux  qui  accompagnent  cette  periode,  ne 
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sont  guere  plus  marques  que  ceux  de  la  periode  d’invasion.  La  tem- 
perature, avons-nous  vu,  monte  a un  degre  qu’elle  n’avait  pas  encore 
atteint,  40  degres,  40°, 6,  quelquefois  41  degres;  elle  a son  maximum 
un  peu  avant  la  pleine  lloraison  de  Teruption,  mais  la  defervescence 
vraie  ne  commence  qu’apres  que  celle-ci  est  faite.  Des  le  sixieme 
jour  elle  baisse  et  peut  atteindre  37  degres,  mais  plus  souvent  la 
defervescence  demande  deux  jours,  et  le  chiffre  de  37  degres  n’est 
constant  qu’au  septieme  ou  au  huitieme  jour,  la  defervescence  se 
faisant  par  lysis.  Quelquefois  il  y a une  legere  elevation  de  tempe- 
rature le  soir,  les  jours  suivants. 

Les  caracteres  de  ce  trace  doivent  etre  connus  pour  le  diagnostic 
des  formes  anomales  ou  compliquees.  Le  pouls  reste  a 130  ou 
140  pulsations,  il  reste  parfois  accelere  alors  que  les  symptdmes 
febriles  sont  eteints. 

Pendant  ce  temps,  il  y a quelquefois  un  peu  plus  d’agitation,  de 
l’assoupissement  ou  de  l’insomnie  nocturne,  un  peu  d’anxiete  respi- 
ratoire,  mais  presque  jamais  de  symptomes  nerveux  inquietants  : 
delire,  convulsions,  etc.  La  langue  est  humide,  rarement  rouge  et 
seche;  la  soif  vive,  Pappetit  nul  ou  diminue;  il  n’y  a ni  vomissements 
ni  diarrhee,  du  moins  celle-ci  est— elle  rare. 

Les  urines  sontfoncees,  a densite  forte.  L’albuminurie,  lorsqu’elle 
existe  (11  fois  sur  32  d’apresL.  Guinon  et  Auclair)  est  peu  abondante, 
sauf  dans  les  cas  compliques.  Les  urines  rares  appartiennent  aux 
formes  malignes ; quelquefois  elles  renferment  de  la  propeptone 
(Lceb) ; de  1’ acetone  (Talamon);  M.  Griffiths  en  a isole  une  ptomaine 
toxique  pour  le  chat. 

Marche.  Dur6e.  Varietes.  — La  rougeole  a une  marche 
cyclique  qu’il  faut  bien  connaitre  pour  la  distinguer  d’un  certain 
nombre  d’exanthemes  morbilliformes. 

La  periode  d’eruption  des  muqueuses  dure  en  general  quatre  jours, 
quelquefois  moins,  quelquefois  se  prolongeant  de  huit  a dix  jours  ou 
meme  davantage ; mais  ce  sont  la  des  singularity.  Ce  qu’il  faut  retenir, 
c’est  la  duree  de  quatre  jours  de  sa  periode  d’invasion  qui  diffe- 
rencie  la  rougeole  des  autres  fievres  eruptives  : rubeole,  scarlatine, 
variole,  roseole  (Trousseau).  L’enantheme  varie  naturellement  d’in- 
tensite  selon  les  malades,  et  frappe  telle  ou  telle  muqueuse  plus  ou 
moins  fort,  sans  qu’on  puisse  en  tirer  de  conclusion  pronostique 
particuliere,  a moins  qu’il  ne  s’agisse  de  la  muqueuse  bronchique 
(voir  la  forme  suffocante). 

L’eruption  cutanee  se  generalise  en  trente-six  ou  quarante- 
huitheures,  et  lesphenomenes  generaux  disparaissentdeslelendemain 
ou  le  surlendemain.  On  peut  attribuer  a cette  periode  une  duree  de 
trois  ou  quatre  jours,  donnant  pour  la  rougeole  dans  son  ensemble 
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une  duree  de  sept  a huit  jours.  A partir  de  ce  moment  les  malades 
enlrent  en  convalescence , conservanl  sur  la  peau  des  traces  plus  ou 
moins  durables  de  l’eruption  eteinte  et  sur  les  muqueuses  les 
sequelles  du  catarrhe  morbilleux.  Sauf  complications  ou  terrain 
particular,  les  muqueuses  sont  normales  quelques  jours  apres  la  fin 
de  l’eruption  cutanee.  L’appetit  et  les  forces  reviennent  rapidement. 
Seule,  la  toux  persiste  un  peu  plus  longtemps,  s’accompagnant  d’une 
expectoration  nummulaire  assez  sembable  a celle  de  la  tuberculose. 
Les  muqueuses  frappees  restent  quelquefois  un  peu  susceptibles. 

Les  malades  peuvent  sans  inconvenient  se  lever  a la  chambre  des 
le  quinzieme  jour,  et  etre  rendus  a la  vie  commune  apres  le  ving- 
tieme  jour. 

Anomalies  et  formes  cliniques.  — Les  anomalies  de  la 
rougeole  peuvent  atteindre  : 

1°  V element  eruplif  sur  la  peau  et  sur  les  muqueuses; 

2°  Le  siege  de  l’eruption  ; 

3°  La  cluree  des  differentes  periodes. 

En  realite  ces  anomalies  prises  separement  n’ont  pas  grande 
importance ; mais  elles  en  acquierent  par  ce  fait  qu’on  les  observe  dans 
les  cas  de  rougeole  atypique,  maligne,  compliquee  ou  secondaire. 
Elles  contribuent  done  a determiner  la  physionomie  des  formes  cli- 
niques. Celle-ci  comprennent  : 1°  les  rougeoles  benignes;  2°  les  rou- 
geoles  malignes. 

Les  rougeoles  benignes  sont  caracterisees  par  le  peu  d’intensite 
de  l’eruption,  par  sa  fugacite,  par  le  peu  d’imporlance  des  pheno- 
menes  generaux.  Elles  peuvent  etre  ou  abortives  ou  frustes. 

Dans  les  rougeoles  abortives , apres  des  prodromes  ordinaires, 
l’eruption  cutanee  se  montre,  puis  disparait  en  un  jour  ou  deux.  Dans 
d’autres  circonstances,  tous  les  symplomes  sont  attenues  des  le  debut, 
le  catarrhe  est  a peine  appreciable,  l’eruption  douteuse;  cependant 
ces  cas  donnent  par  contagion  des  rougeoles  typiques. 

Dans  les  rougeoles  frustes,  e’est  un  symptome  important  ou  fon- 
damental  qui  fait  defaut  : fievre,  eruption  des  muqueuses,  eruption 
de  la  peau  ( morbilli  sine  morbillis ).  L’existence  de  rougeole  sans 
l’eruption  des  muqueuses  est  au  moins  douteuse ; quant  a l’absence  de 
l’eruption  cutanee,  eile  a ete  notee  dans  des  epidemies  par  des  obser- 
vateurs  dignes  de  foi,  apres  une  periode  catarrhale  typique.  C’est 
dans  ce  groupe  qu’il  faut  ranger  ces  rougeoles  trainantes,  avec  peu 
de  catarrhe,  peu  d’eruption,  peu  de  fievre,  dont  les  periodes 
s’allongent,  et  qui  sont,  plus  que  toutes  les  autres,  sujettes  aux 
rechutes  et  aux  recidives.  ■ 

II  existe  une  forme  grave  de  la  rougeole  dont  le  type  peut  servir 
de  transition  entre  les  formes  classiques  decriles  plus  haul  et  les 
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formes  malignes  proprementdites,c’estla  rougeole  elite  inflammatoii  e 
on  synochale.  Dans  celle-ci  toutes  les  manifestations  morbides  sonl 
a leu r place,  mais  conservent  one  intensite  exceptionnelle.  La  tem- 
perature monte  a 40  clegres  des  le  debut  et  y reste,  les  phenomenes 
nerveux  sont  tres  appreciates  : delire,  abattement,  anxiete  respira- 
loire;  le  catarrhe  est  tres  intense.  La  periode  d’invasion  est  souvent 
ecourtee  par  l’apparition,  au  deuxieme  ou  au  troisieme  jour,  d’une 
eruption  confluente,  surtoutala  face  ou  elle  s’accompagne  de  bouffis- 
sure,  boutonneuse,  ecchymotique.  L’exantheme  dure  quatre  jours 
sans  que  les  phenomenes  generaux  s’amendent.  La  desquamation  y 
est  tres  marquee.  Dans  cette  forme,  la  broncho-pneumonie,  la  diphte- 
rie  sont  a redouter;  le  pronostic  depend  beaucoup  de  ces  complica- 
tions. Le  diagnostic  peut  etre  hesitant  et  l’on  peut  penser  a la  scarla- 
tine,  a la  variole. 

Les  rougeoles  malignes  proprement  dites  empruntent  leur 
severite  a un  symptome  predominant  ou  a une  virulence  particuliere 
du  germe  qui  se  manifeste  par  des  accidents  generaux  redoutables. 
Elies  comprennent:  la  rougeole  suffocante,  la  rougeole  litimorrliagique, 
la  rougeole  ataxo-adynamique. 

La  rougeole  suffocante  est  due  a une  congestion  morbilleuse 
anomale  sur  l’arbre  broncho-pulmonaire;  on  doit  done  la  distinguer 
des  inflammations  septiques  des  bronches  et  du  poumon.  Elle  sevit 
quelquefois  epidemiquement,  en  particulier  sur  les  recrues  et  pendant 
l’hiver.  Des  le  premier  jour  la  dyspnee  est  appreciable,  accompagnee 
de  toux  et  d’expectoration  muqueuse.  L’eruption  cutanee  est  pale, 
retardee,  absente.  Elle  est  quelquefois  le  signal  d’une  detente,  qu’on 
peut  provoquer  egalement  par  une  saignee  generate  (d’Espine,  West). 
A 1’auscultation  on  ne  trouve  que  de  I’affaiblissement  du  murmure 
vesiculaire,  avec  quelques  ronchus,  plus  tard  des  rales  fins.  La  mort 
survient  du  cinquieme  au  sixieme  jour  par  asphyxie  progressive  ou 
syncope. 

Quelquefois  la  marche  est  trainante,  avec  des  remissions  trom- 
peuses,  et  la  maladie  finit  par  se  compliquer  de  broncho-pneumonie. 

Le  bel  aspect  de  l’eruption  est  un  element  de  pronostic  important. 
Quant  au  diagnostic,  en  l’absence  d’eruption,  on  peut  confondre 
cette  forme  avec  la  bronchite  capillai re,  avec  la  grippe. 

Une  revulsion  energique  sur  la  peau,  la  saignee  sont  indiquees 
ici. 

La  rougeole  himorrhagique  (rougeole  noire  de  Willan)  est  fort 
grave.  Avec  ou  sans  une  depression  des  forces  plus  grande  que  de 
coutume,  l’eruption  sort  mal,  elle  est  comine  fietrie,  puis  elle  devient 
hemorrhagique  au  bout  de  vingt-quatre  ou  trente-six  heures  au  niveau 
et  en  dehors  des  papules  morbilleuses;  nous  avons  deja  parle  de  ce 
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caractere,  qui  la  distingue  de  la  rougeole  eccliymotique.  Quelquefois 
elle  est  Mmorrhagique  d’embUe,  son  pronostic  est  presque  fatal.  Elle 
presente  dans  lous  les  cas  un  melange  d’ecchymoses,  de  petechies 
et  d’hemorrhagies  par  les  muqueuses  : nez,  reins,  gencives,  Douche 
rarement  uterus,  intestin;  il  v a quelquefois  des  foyers  d’apoplexie 
pulmonaire.  L’hyperpyrexie,  les  phenomenes  generaux  graves,  ataxo- 
adynamiques,  l’anurie  completent  le  tableau  et  les  malades  succombent 
du  troisieme  au  sixieme  jour.  Cette  forme  s’observe  surtout  chez  les 
cachecliques,  les  alcooliques,  et  dans  les  rougeoles  dites  secondaires. 
Elle  est  peu  frequente. 

Le  diagnostic  est  parfois  hesitant  avec  le  purpura,  les  autres 
fievres  eruptives  hemorrhagiques,  les  rashs  hemorrhagiques. 

Des  symptomes  nerveux  de  la  plus  haute  gravite  caracterisent  la 
rougeole  ataxo-adynamique,  qui  peut  se  montrer  comme  un  type 
Clinique  en  dehors  de  la  rougeole  hemorrhagique.  Ils  peuvent  etre 
permanents  et  la  maladie  se  juge  naturellement  par  la  mort,  ou  au 
contraire  passagers  et  disparaitre  deux  ou  trois  jours  apres  l’eruption 
(Huchard),  la  guerison  etant  alors  de  regie.  Ils  s’accusent  deja  des  le 
debut  par  de  la  prostration,  de  la  cephalee,  des  vertiges,  de  l’insom- 
nie,  des  convulsions  suivies  de  coma,  de  vomissements;  ou  bien  ils 
se  montrent  seulement  au  moment  de  l’eruption,  quelquefois  precedes 
d’une  hyperthermie  anomale  dans  la  premiere  periode.  La  tempe- 
rature depasse  40  degres;  le  pouls.bat  de  140  a 160,  il  est  irregulier; 
la  respiration  egalement.  L’eruption  cutanee  est  retardee,  mal  sortie, 
hemorrhagique  quelquefois,  debutant  par  le  dos  et  les  fesses.  Les 
symptomes  ataxo-adynamiques  se  dessinent,  l’urine  est  rare  ou 
absente  et  les  malades  succombent,  dans  le  coma  et  le  collapsus. 
La  mort  peut  merne  arriver  avant  l’eruption  cutanee.  Rarement  les 
accidents  s’amendent  spontanement,  et  les  malades  restent  exposes, 
plus  que  tous  autres,  aux  complications  ulterieures  sur  le  poumon  et 
sur  l’intestin,  qui  se  sont  souvent  d’ailleurs  developpees  dans  le  cours 
meme  de  la  maladie. 

On  peut  confondre  cette  forme,  selon  les  conditions  de.  milieu 
epidemique  ou  l’on  se  trouve,  avec  la  grippe  ci  forme  nerveuse , avec 
la  suette  miliaire  seule  ou  compliquant  la  rougeole,  avec  la  menin- 
gite  epidemique. 

Rougeole  secondaire.  — On  entend  sous  ce  nom  la  rougeole  qui 
se  developpe  : 1°  dans  les  etats  cachecliques;  2°  dans  le  cours  de  la 
convalescence  d’une  maladie  aigue;  3°  dans  le  cours  de  la  grossesse 
et  de  l’etat  puerperal. 

Le  terrain  joue  ici  un  role  preponderant  et  c’est  pourquoi  elle  a 
une  tendance  generale  dans  tous  les  cas  a revfitir  les  formes  graves 
que  nous  venons  de  signaler. 
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Son  diagnostic  presente  quelquefois  des  causes  d erreur  avec 
certains  exanlhemes  d’aspect  morbilliforme  qui  se  montrent  dans  le 
cours  de  ces  etats  morbides. 

Chez  les  cachectiques,  la  rougeole  est  souvent  insidieuse  dans  ses 
debuts,  le  catarrhe  est  peu  accuse;  1’eruption,  mal  sortie,  est  a peine 
reconnaissable,  et  la  temperature  a ce  moment  tantbt  s’eleve  et 
tantbt  au  contraire  s’abaisse;  mais  la  courbe  thermique  s’eloigne  du 
type  habituel.  Les  formes  cliniques  appartiennent  presque  toujours 
aux  formes  malignes,  et  dans  la  convalescence  les  complications 
pulmonaires  sont  de  regie.  On  l’observe  chez  les  enfants  atteinls  de 
syphilis,  de  rachitisme,  de  troubles  gastro-intestinaux,  etc.,  chez  les 
adultes  surmenes,  mal  nourris  (armees  en  campagne). 

Survenant  dans  le  cours  des  maladies  aigues  ou  d’une  autre  fievre 
eruptive,  la  rougeole  semble  peu  influencee,  bien  que  plus  severe; 
mais  elle  prete  a des  erreurs  de  diagnostic  qu’il  convient  de  signaler. 

Dans  la  fievre  typhoide,  on  l’a  confondue  certainement  avec  les 
erythemes  morbilli] formes  de  la  periode  d’etat  (Hutinel,  Lavy).  Ici 
les  elements  eruptifs  occupent  de  preference  les  mains,  les  avant- 
bras,  les  coudes,  les  genoux,  les  jambes,  exceptionnellement  la  face; 
ils  se  composent  de  taches  rosees,  avec  partie  centrale  ecchymotique 
ou  papuleuse,  quelquefois  avec  une  vesico-pustule.  II  existe  conjoin- 
tement  des  ulcerations  pseudo-membraneuses  de  la  muqueuse  bucco- 
pharyngee  et  des  symptdmes  de  septicemic;  il  n'y  a pas  de  catarrhe 
des  muqueuses. 

On  ne  confondra  pas  non  plus  ces  cas  avec  le  typhus  exanthema- 
tique,  ni  inversement  avec  certaines  rougeoles  graves  a allures  trai- 
nantes,  dont  l’eruption  est  retardee,  et  dans  lesquelles  la  langue  est 
rouge  et  seche. 

La  rougeole  existe  quelquefois  conjointement  avec  la  scarlatine. 
Rilliet  et  Barthez  ont  avance  que  dans  ces  cas  la  rougeole  est  toujours 
modifiee  et  que  l’apparition  d’une  scarlatine  fait  retroceder  l’erup- 
tion  sur  les  muqueuses.  En  fait  les  deux  eruptions  se  juxtaposent 
avec  leurs  localisations  habituelles,  et,  d’apres  M.  Bez,  si  la  scarla- 
tine survenant  dans  une  rougeole  ne  pousse  pas  aux  complications 
pulmonaires  de  celle-ci,  du  nioins  la  rougeole  survenant  dans 
le  cours  d’une  scarlatine  modifie-t-elle  son  eruption,  qui  est  moins 
generalisee,  et  c’est  dans  ces  cas  que  le  pronoslic  de  la  rougeole  est 
le  plus  severe.  C’est  tout  ce  qu’on  peut  avancer  d’un  peu  precis  sur 
ce  point  encore  peu  eclairci. 

Chez  les  varioleux,  la  rougeole  secondaire  retarde  la  maturation 
des  boutons  et  ralentit  la  suppuration  des  pustules  varioliques.  Mais 
son  evolution  ne  semble  pas  en  elre  influencee;  elle  garde  cependant 
en  cas  de  simultaneity  son  individuality,  et  elle  predomine  par  ses 
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prodromes,  ses  sympt6mes  propres  et  par  ses  suites.  La  rougeole 
retarde  la  maturation  de  la  vaccine , en  raison  directe  de  la  fievre 
qu’elle  provoque  (Bez),  mais  n’a  aucune  action  sur  les  qualites  du 
liquide  vaccinal.  M6me  observation  cn  ce  qui  concerne  la  varicelle 
les  oreillons. 

II  n’en  est  pas  de  meme  lorsque  la  rougeole  se  montre  dans  le 
cours  de  la  diphterie1.  Ici  la  rougeole  semble  aggraver  le  pronostic 
sans  se  modifier  dans  son  aspect  Clinique;  les  complications  sep- 
tiques  sont  tres  frequentes  et  la  mort,  d’apres  M.  Sanne,  surviendrait 
dans  les  deux  tiers  des  cas.  Le  diagnostic  prete  a quelques  conside- 
rations . les  ei  y themes  morbilli f omies  de  la  diphterie,  precoces  ou 
tardifs,  sont  rarement  purs,  mais  se  rapprochent  de  l’erytheme  poly- 
morphe;  il  n’y  a pas  de  catarrhe,  mais  on  observe  des  phenomenes 
septiques  varies  : ulcerations  de  la  muqueuse  buccale,  nouvelles 
poussees  pseudo-membraneuses  sur  la  gorge,  etc. 

Nous  devons  signaler  l’erreur  possible  avec  certains  erythemes 
quelquefois  dus  a des  medicaments  employes  dans  la  diphterie  : 
copahu , antipyrine , ou  a la  serotherapie. 

La  rougeole  complique  et  aggrave  les  affections  pulmonaires 
preexistantes,  surtout  la  broncho-pneumonie  et  la  tuberculose  pulmo- 
naire.  Celle-ci  peut  prendre  rapidement  la  marche  subaigue.  Dans 
d’autres  circonstances  : tuberculose  osseuse,  adenopathie  bron- 
chique,  elle  peut  etre  l’occasion  d’une  generalisation  rapide.  La 
coxalgie,  la  meningite  tuberculeuse  ne  sont  pas  rares  dans  les  mois 
qui  suivent  la  rougeole.  La  rougeole  est  done  une  eventualite  dange- 
reuse  chez  les  tuberculeux.  II  en  est  de  meme  des  rougeoles  com- 
pliquant  la  grippe  ou  la  coqueluche.  11  y a entre  ces  maladies  une 
relation  etroite  pour  tout  ce  qui  concerne  leurs  complications  et 
meme  leurs  localisations  morbides  sur  l’arbre  respiratoire. 

Dans  la  grossesse 2,  la  rougeole  predispose  a la  mort  du  foetus,  a 
l’avortement,  a l’accouchement  premature;  mais  l’epoque  de  la  gros- 
sesse a une  grande  importance.  Si  Ton  est  au  terme  de  la  grossesse, 
raccouchement  se  fait  normalement,  les  enfants  presentant  ou  non 
une  eruption  morbilleuse  ou  etant  mort-nes.  Les  femmes  se  reta- 
blissent  bien.  Dans  tous  les  cas,  la  rougeole  ne  semble  pas  plus  se- 
vere. 

L’ctat  puerperal  n’a  aucune  influence  sur  la  rougeole  et  ne 
l’impressionne  pas  davantage. 

Rechutes.  Recidives.  — La  distinction  entre  ces  deux  tenues 
est*  difficile  a etablir.  On  peut  admettre  que  la  rechute  est  due  au 


1.  P.  Renault  (These  de  Paris,  1887). 

2.  Cla  vekie  (These  de  Bordeaux,  1885). 
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meme  germe  qui  a deja  produit  la  premiere  atteinte,  et  que  la  reci- 
dive  est  due  a une  nouvelle  inoculation,  encore  ces  distinctions  sont- 
elles  bien  arbitraires.  Dans  le  temps  on  peut  etablir  que  la  rechute 
est  la  nouvelle  rougeole  qui  survient  dans  les  dix  jours  — temps 
minimum  de  l’incubation  d’une  nouvelle  inoculation  venue  du  dehors 
— qui  suivent  la  premiere  atteinte.  Au  dela  c’est  une  recidive. 

Les  rougeoles  a rechute  existent.  La  rechute  se  montre  dans  les 
rougeoles  incompletes,  dont  les  prodromes  ont  ete  peu  accuses  et 
l’eruption  discrete;  dans  les  rougeoles  a poussees  catarrhales  suc- 
cessives,  prolongees,  dans  lesquelles  l’eruption  se  montre,  puis  re- 
trocede, puis  reparait.  Les  rechutes  sont  en  general  benignes. 

La  question  des  red  dives  de  la  rougeole  a ete  longtemps  arbi- 
trairement  tranchee.  On  admettait  qu’elles  n’existaient  pas.  Or  il 
resulte  des  travaux  recents  (Trojanowsky)  que  la  recidive  s’observe 
dans  la  proportion  de  7 pour  100  des  malades.  L’immunite  acquise 
par  une  premiere  atteinte  est  done  transitoire,  elle  peut  meme  avoir 
disparu  au  bout  de  quelques  mois.  La  recidive  semble  liee  a certaines 
conditions  du  terrain  et  du  germe.  Ainsi  — terrain  — certaines  fa- 
milies semblent  y etre  predisposees  (predisposition  familiale,  Senator). 
D’autres  fois  — germe  — on  note  que  la  premiere  atteinte  a ete  peu 
accusee,  trainante,  et  qu’une  maladie  intercurrente  — coqueluche, 
broncho-pneumonie  — a arrete  le  cours  de  la  rougeole.  Ce  qui  parait 
plus  certain,  c’est  que  la  virulence  et  la  masse  des  germes  ont  une 
reelle  influence  : on  note  ainsi  des  recidives  dans  le  cours  des  epi- 
demies  graves  et  surtout  chez  les  personnes  qui,  ayant  eu  la  rougeole 
plus  ou  moins  loin  dans  leur  enfance,  vivent  par  profession  ou  autre- 
ment  en  contact  intime  et  permanent  avec  les  rougeoleux  (etudiants 
en  medecine,  infirmieres).  Dans  certaines  epidemies  probablement 
dues  a des  germes  tres  actifs,  on  note  egalement  une  frequence  ano- 
male  des  recidives.  Dans  tous  les  cas,  l’immunite  conferee  semble 
s’attenuer  avec  le  temps,  car  la  morbidite  et  le  chiffre  des  recidives 
sont  en  raison  inverse  selon  les  ages  de  plus  en  plus  avances  des 
malades l. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  de  la  rougeole  est  un  de  ceux  sur 
lesquels,  aux  yeux  du  monde,  le  medecin  ne  doit  pas  se  trompersans 
decheance.  Avant  toules  choses  celui-ci  devra  done,  adefaut  del’exis- 
tence  d’une  epidemie,  s’enquerir  de  la  possibilite  d’une  contagion.  A 
defaut  de  ces  notions,  il  ne  faut  pas  se  prononcer  trop  tot  dans  la 
periode  d’invasion,  ni  trop  vite  dans  la  periode  d’eruption  cutanee. 
Les  symptomes  de  l’une  et  l’aulre,  pris  a part  et  d’une  fagon  abs- 

1.  Voir  la  Rouyeole,  par  H.  Bahbier  (Biblioth.  Charcol-Debove),  p.  128  ct  suj„ 
vantes. 
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traite,  ne  soul  pas  suffisamment  caraeteristiques  pour  qu’on  puisse 
surement  se  prononcer;  c’esl  dans  l’etude  de  leur  valeur  reciproque 
de  leur  enchainement,  de  leur  duree,  qu’on  doit  chercher  les  elements 
de  son  appreciation. 

A la  periode  d’invasion,  le  diagnostic  de  rougeole  est  forcement 
hesitant  pendant  quelques  jours,  si  Ton  n’a  en  faveur  de  la  rougeole  ni 
la  connaissance  d’une  contagion,  ni  celle  d’une  epidemie;  dans  le  cas 
contraire,  il  est  vraisemblable.  Un  simple  rliume  peut  donner  cet 
aspect,  surtout  s’il  s’accompagne  d’eternuement,  de  conjonctivite ; 
l’examen  du  voile  du  palais  et  de  la  gorge  pourra  donner  quelque 
certitude  en  faveur  de  la  rougeole  ; sinon,  il  faut  reserver  son  dia- 
gnostic. 

La  grippe , avec  son  cortege  d’inflammations  catarrbales,  est  une 
cause  de  confusion  certaine  et  d’hesitation,  surtout  si  les  deux  epi- 
demies  coexistent.  M.  Grancher  erstime  qu’on  ne  doit  pas  faire  fond 
absolument  sur  les  symptomes  nerveux  — abattement,  courbature, 
frissons  plus  accuses  dans  la  grippe  — et  qu’il  vaut  mieux  attendre. 
La  marche  de  la  temperature,  nettement  remitlente  dans  la  grippe, 
sera  cependant  consultee  avec  profit. 

La  laryngite  striduleuse  qui  n’annonce  pas  la  rougeole  ne  s’ac- 
compagne pas  d’un  catarrhe  oculo-nasal  aussi  accentue.  Apres  les 
acces  nocturnes,  la  fievre  et  l’irri tation  laryngee sont  parfois  nulles. 
Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et  ici  encore  il  faut  savoir  attendre. 

La  scarlatine  se  distingue  par  la  brievete  de  sa  periode  d’invasion, 
par  l’intensite  de  l’angine  et  des  phenomenes  generaux,  par  la  pre- 
cocity, le  siege  et  la  nature  de  son  eruption.  La  presence  du  catarrhe 
oculo-nasal  permet  d’en  separer  les  cas  exceptionnels  de  rougeole 
avec  rash  preeruptif. 

Quant  a la  fievre  typlioide  dont  les  classiques  font  mention,  on  ne 
peut  vraiment  pas  la  confondre  avec  la  rougeole. 

A la  periode  d’eruption,  le  diagnostic  se  precise,  mais  a une  con- 
dition,  c’est  de  ne  pas  affirmer  la  rougeole,  sur  le  vu  seul  d’une 
eruption  morbilliforme.  Des  erreurs  sont  commises  tous  les  jours 
par  des  medecins  qui  jugent  un  peu  precipitamment.  L’eruption  n’a 
rien  de  caracteristique,  au  sens  absolu  du  mot;  ce  sont  les  circon- 
stances  qui  I’ont  precedee,  sa  marclie,  qu’il  convient  d’etudier  si  I on 
ne  veut  pas  commettre  des  erreurs  de  diagnostic  qui  entrainent  des 
erreurs  de  prophylaxie.  La  periode  catarrhale  est  un  element  fon- 
damental  du  cycle  morbilleux  : tout  exantheme  morbilliforme  qui  en 
a ete  precede,  et  cela  dans  la  periode  de  temps  que  nous  lui  avons 
reconnue,  est  surement  de  la  rougeole.  Tout  exantheme  morbilliforme, 
qui  est  survenu  d’emblee,  sans  etre  precede  de  cette  p6riode  catar- 
rhale, d peu  pres  surement  n’est  pas  la  rougeole. 
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Telle  est  l’importance  de  cette  chronologie  des  manifeslations 
morbides.  Apres,  on  peut  etudier  le  debut  de  Texantheme,  sa  marche, 
son  aspect,  sa  date  d’apparition,  son  evolution,  sa  duree;  on  en  tirera 
egalement  des  indices  precieux,  sans  doute,  mais  toujours  secon- 
daires. 

C’est  en  se  fondant  sur  ces  elements  d’analyse  qu’on  evitera  de 
confondre  certaines  rougeoles  boutonneuses  tres  confluentes  a la 
face  avec  une  variole  au  debut.  J’avoue  que  Taspect  de  ces  rougeoles 
est  parfois  troublant.  L’absence  du  catarrhe,  la  dissemination  sur 
le  corps  des  boutons  varioliques,  plus  discrets,  a centre  dur,  vesi- 
culeux,  la  rachialgie  seront  en  faveur  du  diagnostic  variole.  II  est 
plus  concis  de  dire  : tout  malade  qui  presente  sur  la  face  le  masque 
variolique  a la  periode  papuleuse,  mais  qui  a eu  du  catarrhe  des 
muqueuses  pendant  trois  ou  quatre  jours,  est  un  morbilleux. 

Le  rash  variolique  morbilliforme  participe  aux  memes  remarques 
auxquelles  il  faut  ajouter  Vepoque  de  son  apparition  au  deuxieme 
jour  de  la  maladie,  et  son  debut  par  le  tronc  et  les  membres  a V ex- 
clusion de  la  face. 

La  coexistence  d'une  varicelle  et  d'une  rougeole  (Cadet  de  Gassi- 
court)  est  un  produit  d’hopital  qu’il  faut  signaler  a Tattention  des 
cliniciens.  et  qui  ressemble  plus  a la  variole.  Le  diagnostic  est  fonde 
sur  la  decouverte  d’une  vesicule  de  varicelle;  sinon,  il  faut  attendre 
(Grancher). 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  elements  de  diagnostic  qui  per- 
mettent  de  distinguer  la  rougeole  de  la  scarlatine,  surtout  de  la  va- 
riete  dite  scarlatine  tachetee.  Ce  serait  nous  repeter  sans  grand  pro- 
fit pour  le  lecteur  : le  diagnostic  differentiel  d’une  maladie  n’etant 
pas  ceuvre  de  memoire,  mais  d’analyse  et  de  critique  au  lit  du  malade. 

Le  diagnostic  avec  la  rubeole  est  plus  delicat,  surtout  si  le 
catarrhe  rubeoleux  coexiste  avec  1’eruption  ou  la  precede.  Ici  cepen- 
dant  la  periode  d’invasion  est  courte,  douze  a vingt-quatre  heures, 
quelquefois  nulle;  Teruption  est  polymorphe,  plus  tenace,  apoussees 
successives,  l’adenopathie  cervico-dorsale  est  plus  marquee  et  plus 
douloureuse ; enfin,  signe  indiqueparM.  Talamon  etqui  serait  parfait 
s’il  n’etait  inconstant,  le  catarrhe  des  muqueuses  suit  Teruption  et 
ne  la  precede  pas. 

Nous  n’avons  pas,  croyons-nous,  a etablir  ici  le  diagnostic  diffe- 
rentiel des  erg  themes  morbilliformes,  mais  celui  de  la  rougeole.  Aussi 
serons-nous  bref  sur  les  caracteres  qui  les  separent  de  celle-ci. 

Nous  citerons  pour  memoire,  et  surtout  comme  des  maladies  qui 
peuvent  6tre  meconnues  et  prises  pour  des  rougeoles  : Ytrytheme 
polymorphe,  surtout  Very  theme  maculo-papuleux ; Vurticaire  a 
petits  elements ; les  Eruptions  roseoliqucs  et  sudorales,  si  frequentes 
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dans  la  premiere  enfance  et  dans  les  infections  gastro-intestinales. 
L’absence  de  catarrhe,  la  chronologie,  la  marche,  l’aspecl  clinique  de 
ces  eruptions,  les  symptbmes  g6n6raux  sont  a analyser  dans  ces  cas 
pour  faire  le  diagnostic. 

Les  rosdoles  vUdicamenteuses,  dues  a la  quinine,  au  chloral,  au 
copahu,  al’antipyrine,  a l’iodure  de  potassium,  etc.,  ont  des  caracteres 
propres  tenant  a leur  siege  de  preference  sur  les  membres  et  le 
tronc,  a leur  nature  polymorphe,  a leur  apyrexie,  etc.,  qui,  en  dehors 
de  la  notion  pathogenique  recherchee  ou  connue,  serviront  a en 
distinguer  la  rougeole. 

Les  caracteres  de  la  roseole  syphilitique  sont  suffisamment  nets 
pour  .qu’on  ne  commette  pas  une  erreur  aussi  grave.  L’absence  de 
catarrhe,  le  debut  de  l’eruption  par  les  flancs  et  le  thorax,  sa  duree, 
son  aspect  sont  autant  de  points  qu’il  faut  etudier,  pour  eviter  une 
erreur  possible  dans  certains  cas. 

La  roseole  vaccinale  se  compose  de  macules  et  de  papules,  qui 
disparaissent  en  vingt-quatre  a quarante-huit  heures  sans  laisser  de 
traces.  II  n’y  a pas  non  plus  de  catarrhe. 

La  suette  miliaire  a forme  rubeolique  (Hontang,  Brouardel)  est 
parfois  bien  difficile  a distinguer  de  la  rougeole.  Mais  la  periode  d’in- 
vasion  n’est  que  de  deux  a trois  jours ; des  le  premier  jour  l’eruption 
devient  miliaire,  puis  scarlatiniforme.  Les  symptomes  nerveux 
— etouffements,  — les  sueurs,  l’abondance  de  la  desquamation,  les 
recidives  sont  autant  de  signes  en  faveur  de  cette  forme  de  suette. 

Pronostic.  — La  rougeole  ne  comporte  pas  de  pronostic  abs- 
trait.  Celui-ci  est  lie  a des  conditions  de  terrain,  d’hospitalisation, 
d’epidemies  qui  dominent  toute  la  maladie.  Wage  des  malades 
est  le  premier  element  a considerer.  La  rougeole  — toutes  choses 
egales  d’aileurs  — est  plus  grave  chez  V enfant  que  chez  l’adulte,  elle 
i’est  d’autant  plus  que  l’enfant  est  plus  jeune.  Tres  grave  au-dessous 
de  deux  ans,  elle  est  encore  severe  jusqu’a  trois.  A partir  de  cet  age 
la  guerison  devrait  etre  la  regie.  Mais  differentes  conditions  viennent 
modifier  ce  pronostic:  les  unes,  inherentes  au  malade,  tiennent  a son. 
et  at  de  sante  et  de  vie  au  moment  ou  la  rougeole  est  apparue  — rou- 
geole secondaire;  les  autres,  exterieures  a lui  et  des  plus  impor- 
tantes,  sont  liees  a 1’ hospitalisation  et  d la  nature  de  I'epidemie  re- 
gnante. 

L’isolement  des  rougeoleux  n’a  pas  diminue  la  morbidity  a 1 ho- 
pital,  mais  il  a surement  augmente  la  mortalite  generale  de  la  rou- 
geole. Nous  ne  pouvons  nous  etendre  ici  sur  les  causes  de  cette 
aggravation,  qui  tiennent  en  partie  a l’encombrement  des  salles  a 
certaines  epoques  de  l’annee,ala  defectuosite  de  celles-ci,  a i’impos- 
sibilite  de  prendre  les  mesures  d’anlisepsie  necessaires.  Dans  ces  cas 
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la  rougeole  s’aggrave  par  suite  de  la  frequence  des  complications 
dont  la  contagiosite,  favorisce  par  Petal  de  receptivite  des  sujets, 
n’est  plus  a demontrer  : broncho-pneumonie,  diphterie,  infections 
gastro-intestinales.  Dans  ces  conditions  la  mortalile  qui,  en  ville, 
varie  de  2 a 3 pour  100  dans  les  differents  pays,  atteint  la  moyenne 
de  25  a 40  pour  100,  et  dans  certaines  epidemies,  chez  les  enfants 
au-dessous  de  deux  ans,  elle  atteint  jusqu’a  100  pour  100  (Bartels), 
95  pour  100  (Parrot). 

Cerlaines  epidemies  semblent  egalement  etreplus  meurtrieres  les 
unes  que  les  autres.  Bien  que  dans  certains  cas  en  raison  de  la  na- 
ture des  sujets  frappes  — soldats  surmenes  (Colin,  Laveran)  — on 
puisse  incriminer  une  exaltation  de  la  virulence  des  germes  mor- 
billeux,  il  s’agit  le  plus  souvent  d’epidemies  de  rougeole  associee  a 
la  grippe,  a la  diphterie,  al’infection  bronchique,  a l’infeclion  intes- 
tinale. 

Quant  a la  forme  que  revet  la  maladie,  le  pronostic  depend  de  ce 
que  nous  avons  dil  plus  haut  en  en  donnant  la  description. 

fltiologie.  Prophylaxie. — -En  dehors  de  certaines  conditions 
epidemiques,  la  rougeole  represente  le  type  de  la  maladie  contagieuse 
par  excellence.  Son  etude  etiologique  comprend  done  les  conditions 
de  receptivite  et  les  conditions  d’immunite  propres  a chaque  sujet. 

Au  premier  rang  des  conditions  de  receptivite  il  faut  placer  Ydge. 
Rare  avant  un  an,  exceptionnelle  meme  chez  les  nourrissons  pour 
qui  on  avait  admis  une  immunile  naturelle,  elle  est  surtout  frequente 
dans  la  premiere  enfance  et  jusqu’a  quinze  ans.  Cependant  les 
adultes  ne  sont  pas  epargnes  et  quelquefois  les  vieillards  — surtout 
ceux  qui  y avaient  echappe  plus  t6t  (Panum,  epidemies  des  iles 
Feroe). 

Aucune  maladie,  aigue  ou  chronique,  ni  la  bonne  ni  la  mauvaise 
sante,  ni  l’etat  de  fortune  des  malades,  ni  les  conditions  de  bonne 
ou  de  mauvaise  hygiene  ne  mettent  a l’abri  du  contage.  Il  n’y  a done 
pas  d’immunite  naturelle  et  toute  celte  question  se  borne  a Yimmu- 
niU  ncquise  par  une  premiere  atteinte  de  la  maladie;  celle-ci,  comme 
nous  l’avons  vu,  n’est  ni  absolueni  permanente.  Nous  ne  connaissons 
pas  definitivement  les  causes  qui  la  font  varier,  ni  celles  qui  dans 
certains  cas  curieux  ont  semble  donner  aux  sujets  une  immnnite 
naturelle  passagere  contre  la  maladie. 

Voyons  maintenant  comment  se  fait  la  contagion.  Les  reclierches 
de  M.  Grancher  ont  fourni  sur  ce  sujet  des  renseignements  positifs, 
precieux  pour  la  prophylaxie.  On  avait  cependant  deja  quelques  no- 
tions sur  le  siege  du  contage,  les  experiences  de  Monro,  faites  il  y a 
plus  de  deux  siecles,  celles  de  Looke  (1767),  celles  plus  recenles  de 
Willan,  de  Mayr  avaient  monbre  la  virulence  des  s6cr6tions  catarrhales 
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des  muqueuses , tandis  que  les  ecailles  fu'rfuracees  de  la  peau  restaienl 
sans  action.  Mais  nous  n’en  connaissions  ni  le  mode  d’action,  ni  la 
duree.  Or  il  semble  demontre  que  I ’atmosphere  — en  dehors  des  ba- 
layages  et  des  poussieres  — ne  jouit  pas  du  pouvoir  contagionnant. 
L’air  expire  par  les  malades  est  pur.  Cen’est  done  que  dans  des  cas 
exceptionnels  qu’on  peut  invoquer  la  zone  dangereuse  admise  autour 
des  malades  par  M.  Sevestre,  et.  dans  ces  cas,  ce  sont  des  parcelles 
provenant  des  muqueuses  enflammees  qui,  en  suspension  dans 
l’air,  sont  les  agents  de  la  contamination.  On  est  done  en  pre- 
sence d’un  mode  de  contagion  non  pas  mysterieux  et  echappant  a 
tout  moyen  de  prophylaxie,  mais  bien  precis  au  contraire  el  qui  se 
resume  dans  la  contagion  directe  et  la  contagion  indirecte,  quelques 
faits  de  contagion  uterine  chez  le  foetus  elant  mis  a part. 

La  contagion  directe  est  le  passage  tangible  du  germe  du  sujet 
malade  au  sujet  sain;  e’est  elle  qu’il  faut  incriminer  la  plupart  du 
temps  dans  les  reunions  d’enfants,  dans  les  ecoles,  a I’hopital,  etc. 

La  contagion  indirecte  s’observe  egalement,  les  recherches  de 
M.  Grancher  ontmis  bien  en  evidence  ce  fait  important.  Elle  s’exerce 
surtout  en  temps  d’epidemie  ou  dans  les  hopitaux.  Toute  personne 
saine  ayant  visite  un  ou  des  rougeoleux,  surtout  ceux  qui  sont  en 
contact  permanent  avec  eux  (infirmiers),  les  objels  ayant  appartenu 
a ceux-ci  pendant  leur  maladie  : literie,  vetements,  jouets,  peuvent 
servir  d’agents  de  transmission.  Mais  a une  condition,  e’est  que  la 
transmission  se  fasse  dans  un  temps  court  et  eorollairement  a une 
faible  distance.  Cette  condition  est  lieeau/jeM  de  persislance  de  la  vi- 
talite  des  germes  morbilleux  en  dehors  du  malade,  duree  qui  ne 
depasse  pas  deux  ou  trois  lieures  (Sevestre,  Bard),  peut-etre  moins 
(Grancher).  Cette  maniere  de  voir  explique  pourquoi  la  contagion, 
dans  les  hdpitaux,  ne  frappe  pas  seulement  les  voisins  delit  des  rou- 
geoleux, mais  ceux  qui  sont  a une  certaine  distance;  elle  ruine  done 
la  notion  de  l’existence  de  la  zone  dite  dangereuse. 

h’epoque  pendant  laquelle  le  malade  est  contagieux,  le  temps  pen- 
dant lequel  il  le  reste,  n’ont  pas  ete  moins  bien  precises.  La  rougeole 
est  contagieuse,  et  surtout  contagieuse  des  les  premieres  heures  de 
/’ invasion  des  muqueuses.  M.  Bard  pense  que  le  danger  est  le  plus 
grand  au  deuxieme  jour,  puis  va  s’attenuant  de  fagon  qu’on  a pu 
admettre  qu’a  la  periode  eruptive  le  malade  n’etait  plus  dangereux. 
Il  y a peut-etre  la  un  peu  d’exageration ; cependant  il  est  certain  que 
la  contagion  est  exceptionnelle,  passe  les  trois  premiers  jours  de 
l’eruption  cutanee.  En  realite,la  rougeole  est  contagieuse  avant  qu’on 
puisse  fairc  le  diagnostic.  Cette  particularity,  jointe  a Yextreme  con- 
tagiosite  de  la  maladie,  explique  pourquoi  il  est  difficile  de  prendre  a 
temps  des  mesures  de  prophylaxie  efficaces. 
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Le  temps  qui  s’ecoule  entre  le  moment  de  la  contagion  et  celui  de 
1’invasion  est  V incubation.  Les  resultats  fournis  par  les  inoculations 
anciennes  avaient  fixe  pour  cette  periode  une  duree  de  six  a sept 
jours.  Celle-ci  est  un  peu  plus  longue  et  variable  pour  les  rougeoles 
prises  par  contagion;  en  moyenne  elle  estde  neuf  a douze  jours,  quel- 
quefois  davantage,  quelquefois  moins.  L’incubation  a paru  plus 
longue,  lorsque  le  contact  avec  le  contagionnant  a ete  de  courte 
duree,  dans  les  rougeoles  benignes  (Bard)  ou  a rechutes  : elle  serait 
plus  courte  dans  les  rougeoles  graves. 

Prophylaxie.  — Les  regies  de  prophylaxie  individuelle  contre 
la  contagion  de  la  rougeole  sont  rendues  passablement  illusoires  par 
ce  fait  que  la  rougeole  est  contagieuse  a une  epoque  oil  on  ne  la 
soupoonne  pas  toujours,  et  par  cet  autre  qu’elle  est  tres  contagieuse. 
On  est  done  desarme  contre  ces  rougeoles  insoupponnees  et  insoup- 
ponnables.  Lorsqu’on  a des  raisons  de  croire  de  bonne  heure  a l’eclo- 
sion  d’une  rougeole,  une  premiere  determination  s’impose,  e’est 
Visolement  du  malade  et  1’eloignement  des  sujets  capables  de  se 
conlaminer  aupres  de  lui. 

Les  personnes  qui  devront  lui  donner  des  soins  devront  s’assujettir 
a quelques  precautions  qui  ont  pour  but  d’eviter  la  contagion  directe 
ou  indirecte,  et  qui  se  resument  en  des  soins  d’antisepsie  et  de  pro- 
prete.  L’obligation  d’avoir  aupres  du  malade  un  vehement  special, 
pour  eviter  la  dissemination  de  la  rougeole  par  contagion  indirecte, 
est  surtout  importante  pour  les  personnes  qui  ont  avec  les  rougeoleux 
des  contacts  prolonges.  Nous  avons  vu  plus  baut  pourquoi. 

Au  bout  de  quelques  jours,  d’ailleurs,  la  periode  dangereuse  est 
passee,  et  l’on  peut  dire  que,  normalement,  1’isolement  des  rougeo- 
leux dans  les  families  est  tres  large,  prolonge  pendant  douze  ou  quinze 
jours  a partir  du  debut. 

La  prophylaxie  est  beaucoup  plus  importante  dans  les  agglome- 
rations d’individus  : ecoles,  colleges,  casernes  et  surtout  dans  les  h6- 
pitaux  d’enfants  ou  elle  sevit  on  peut  dire  endemiquement. 

Dans  les  ecoles  ou  colleges,  lorsqu’un  cas  ou  des  cas  de  rougeole 
se  declarent,  e’est  toujours  l’eruption  cutanee  qui  donne  l’eveil,  et 
la  contagion  des  autresenfants  est  surement  effectuee.Le  mieux  dans 
ces  cas  est  de  mettre  en  surveillance  ceux-ci  pendant  les  quinze  jours 
qui  suivent,  et  de  ne  les  rendre  a la  vie  commune  qu’apres  ce  temps 
(temps  de  l’incubation). 

L’epidemie  peut  ainsi  se  cantonner  a une  classe,  a une  etude.  11 
en  est  de  meme  dans  les  casernements  ou  la  rougeole  eclate  dans  une 
chambree  et  peuts’y  cantonner,  si  les  medecins  militaires  obtiennent 
1 evacuation  des  autres.  Mais  il  ne  s’agit  ici  que  d’une  defense  relati- 
vement  facile  contre  une  explosion  accidentelle ; il  n’en  est  plus  de 


170 


MALADIES  INFECTIEUSES 


mfime  a Yhdpital  ou  les  chances  de  contagion  sont  de  lous  les  ins- 
tants, dans  les  salles  de  consultation,  dans  la  salle  d’attente  des  116- 
pita  u x , ct  dans  les  salles  de  malades  ou  Ton  peut  recevoir  a chaque 
instant  une  rougeole  meconnue,  ou  m6me  un  enfant  qui  s’est  conta- 
gionne  pendant  son  attente  a la  salle  de  consultation. 

Les  tenlatives  qui  ont  ete  faites  pour  Iutter  contre  cette  dissemi- 
nation nosocomiale  : isolement  des  rougeoleux,  selection  a l’entree 
de  la  consultation,  parcage  des  entrants  dans  des  espaces  grilla- 
ges, etc.,  n’ont  pas  donne  les  resultats  qu’on  en  attendait  et  la  mor- 
bidity de  la  rougeole  a l’hopital  est  toujours  aussi  considerable,  puis- 
qu’elle  atteint  plus  du  tiers  du  chiffre  total  des  rougeoles  qui  y sont 
soignees. 

G’est  done  dans  un  voeu  qu’on  doit  resumer  les  rfegles  de  la  pro- 
pbylaxie  a l’hdpital,  et  ce  veeu  comprend  : 

1°  La  selection  efficace  des  malades  avant  leur  entree  dans  les 
salles  de  consultation ; 

2°  L’isolement  de  tous  les  entrants  (Sevestre),  qui  sont  tous  sus- 
pects. dans  de  petiles  salles  de  cinq  a six  lits,  pendant  le  temps  de 
l’incubation. 

Nous  aurons  plus  tard,  en  parlant  de  la  prophvlaxie  des  compli- 
cations, a emettre  d’autres  voeux  au  sujet  de  l’isolement  des  rougeo- 
leux eux-memes. 

Le  personnel  qui  donne  des  soins  aux  rougeoleux  doit  evidem- 
ment  s’astreindre  a certaines  precautions  pour  eviler  la  contagion 
indirecte,  surtout  si  les  necessites  du  service  l’obligent  a des  rapports 
avec  les  enfants  hospitalises  dans  les  services  generaux. 

La  disinfection  des  linges  et  des  locaux  n’a  pas  la  meme  impor- 
tance que  pour  les  autres  maladies. 

Epidemiologie.  — Si  la  rougeole  sevit  endemiquement  dans  les 
grandes  villes,  elle  peut  frapper  par  contre  epidemiquement  des  pays 
indemnes  depuis  plus  ou  moins  longtemps,  ou  presenter  dans  ces 
villes  des  recrudescences  epidemiques,  qui  se  font  surtout  sentir  dans 
les  agglomerations,  telles  que  casernes,  pensions,  etc. 

Elle  frappe  alors  en  meme  temps  la  presque  totalite  des  sujets 
capables  d’etre  contamines  — recrues,  — cette  premiere  explosion 
est  suivie  quelquefois  d’une  seconde,  rarement  plus,  et  une  serie  de 
quelques  cas  isoles  dus  a la  contagion  constituent  la  queue  de  1 epi- 
demie.  Ces  recrudescences, a Paris  du  moins,  se  font  surtout  sentii  au 
printemps.  La  rougeole  se  montre  avec  les  memes  caracteres  lois- 
qu’elle  envahit  un  pays  indemne  depuis  un  temps  plus  ou  moins 
long.  Elle  sevit  dans  ce  cas  par  foyers  isoles,  reunis  entre  eux  pai  la 
contagion;  ceci  explique  pourquoi  des  villages,  des  families  peu\ent 
elre  completement  epargnes  dans  un  milieu  epidemique. 
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Les  epidemies  fournissent  une  morbidite  d’autant  plus  grande 
qu’un  temps  plus  long  s’est  ecoule  depuis  la  precedente  atteinte ; leur 
mortalite  depend  moins  de  la  maladie  elle-mfime,  a part  quelques 
epidemies  a virulence  exceptionnelle,  que  de  l’etat  hygienique  des 
sujets  frappes  — soldats  en  campagne,  villes  assiegees,  etc.  ou  des 
associations  pathologiqucs  qui  l’accompagnent,  en  parliculier  la 
grippe,  la  diphterie,  la  broncho-pneumonie,  quelquefois  le  cholera. 

La  marclie  des  epidemies  est  done  soudaine,  sans  qu’on  remarque 
celte  aggravation  journaliere  des  cas,  due  vraisemblablement  a une 
exaltation  de  la  virulence  du  germe  par  passages  successes  d’homme 
a homme,  comme  dans  le  cholera  par  exemple.  Leur  duree  peut  etre 
courte  et  leur  terminaison  brusque. 

Jusqu’ici  nous  n’avons  envisage  que  Taction  propre  du  germe 
morbilleux  sur  Torganisme.  II  nous  reste  a etudier  une  question  qui 
n’est  pas  la  moindre  dans  Thistoire  de  cette  maladie,  celle  qui  a trait 
aux  complications  si  nombreuses  et  si  redoutables  qu’elle  presente. 

Complications.  — Prise  en  soi,  la  rougeole  est  une  maladie 
peuvirulente,  les  formes  malignes  sont  exceptionnelles,  et  pourtant  la 
mortalite  de  la  rougeole  est  elevee.  Ce  fait  tient  a la  gravite  des  com- 
plications qui  surviennent  a sa  suite  et  auxquelles  elle  predispose.  Si 
leger  qu’il  soit,  le  catarrhe  morbilleux  met  les  muqueuses  atteintes 
dans  un  etat  de  receptivite  particulier  vis-a-vis  des  germes  septiques, 
et  e’est  la  un  des  caracteres  fondamentaux  des  complications  de  la 
rougeole  de  se  localiser  de  preference  sur  ces  muqueuses. 

Certaines  predispositions  les  rendent  plus  frequentes.  Ge  sont : la 
forme  plus  ou  moins  grave  de  la  rougeole,  l’intensite  generate  plus 
grande  du  catarrhe  ou  sa  predominance  sur  telle  ou  telle  muqueuse, 
le  mauvais  etat  general  et  les  mauvaises  conditions  hygieniques, 
les  rougeoles  secondaires,  mais  par-dessus  tout  V hospitalisation  des 
rougeoleux.  Certaines  epidemies  semblent  a ce  point  de  vue  d’une 
severite  particuliere. 

La  science  n’est  pas  encore  delinitivement  fixee  sur  la  nature  des 
complications  de  la  rougeole  : si  les  unes  semblent  bien  dependre  du 
virus  morbilleux  lui-meme,  comme  certaines  gangrenes,  la  plupart 
semblent  au  contraire  provenir  d’une  infection  secondaire,  rendue 
opportune  par  l’etat  dans  lequel  la  rougeole  laisse  les  surfaces 
muqueuses. 

Cette  conception  laisse  done  entrevoir  un  caractere  important  de 
ces  complications  : leur  contagiosite.  Mais  on  ne  saurait  invoquer 
toujours  la  contagion.  Dans  beaucoup  de  cas  il  s’agit  d’ auto-infections : 
les  microbes  contenus  normalement  sur  la  muqueuse  buccale  et  res- 
piratoire  entrant  spontanement  en  jeu.  De  plus,  elles  sont  quelque- 
lois  associees  epidemiquement  a la  rougeole.  Le  streptocoque,  le 
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staphylocoque,  le  pneumocoque,  le  Bacterium  coli  sont  les  microbes 
auxquels  on  a le  plus  souvent  affaire.  II  fauty  ajouter  le  bacille  dipb- 
terique  et  le  bacille  tuberculeux. 

Les  complications  se  montrent  tres  souvent  dans  la  convalescence 
de  la  maladie,  ou  a son  declin,  ou  dans  le  cours  meme  de  celle-ci. 
Dans  ce  dernier  cas  elles  semblent  avoir  une  gravite  plus  grande. 

Un  certain  nombre  de  conditions  en  favorisent  le  developpement: 
l’absence  de  soins  hygieniques,  le  surmenage,  la  malproprete,  les 
affections  preexistanlcs  des  muqueuses,  l'infection  cutanee  (impetigo), 
les  ecarts  de  regime,  les  imprudences  therapeutiques,  le  froid(?). 
Dans  un  autre  ordre  d’idees,non  moins  important,  il  faut  citer  l’hos- 
pitalisation  indifferente  des  rougeoleux,  l’encombrement  des  salles, 
la  presence  dans  celles-ci  de  malades  atteints  d’infections  des  mu- 
queuses ou  de  la  peau,  l’epidemie  regnante. 

On  ne  peut  encore,  dans  l’ignorance  oil  nous  sommes  de  leur 
nature,  donner  une  classification  pathogenique  des  complications. 
On  peut  dire  seulement  que  certaines  d’entre  elles  sont  intimement 
liees  a la  rougeole  qui  y predispose  surement,  tandis  que  d’autres  ne 
sont  que  des  maladies  compliquant  accidentellement  la  rougeole. 

Les  premieres  ( complications  morbilleuses  proprement  elites)  sont 
les  plus  importantes.  Elles  comprennent  cedes  dont  la  baclerio- 
logie  n’est  pas  encore  elucidee  complelement,  mais  dans  lesquelles 
les  bacteries  septiques  jouent  certainement  un  role  et  qui  ont  pour 
siege  principal  la  peau  et  les  muqueuses  : ce  sont  les  complications 
morbillo-septiques.  Celles-ci  renferment  les  lesions  inflammatoires 
des  muqueuses , la  gangrene,  la  septicemic;  leur  bacteriologie  com- 
prend  le  microbe  (?)  de  la  rougeole,  les  microbes  pyoseptiques,  le  Bac- 
terium coli.  A cote  d’elles  se  rangent,  en  raison  de  leur  affinite 
morbide  bien  connue  avec  la  rougeole,  la  diphterie , la  tuberculose, 
la  coqueluche  : ce  sont  les  complications  par  infection  simultanee 
habituelle. 

Les  complications  accidentelles , au  contraire,  sont  la  plupart  du 
temps  des  produits  nosocomiaux  et  sont  dues  a des  infections  for- 
tuites  n’ayant  pas,  comme  les  precedents,  d’affinite  speciale  avec  la 
rougeole ; elles  comprennent : la  scarlatine , la  variole , la  varicelle, 
Yerysipele,  etc. 

A.  — COMPLICATIONS  MORBILLO-SEPTIQUES.  — Arbue  respi- 
ratoire. — 1.  Larynx.  — Sans  revenir  sur  les  acces  de  laryngite 
striduleuse  que  nous  avons  deja  signales,  on  peut  dire  que  les  acci- 
dents larynges  de  la  rougeole  sont  lies  a des  laryngiles  ulcereuses 
eta  des  laryngites  ulcero-membraneuses  (voir  plus  loin  la  Laryngite 
diphterique).  Les  laryngites  erytliemateuses  a marche  subaigue 
doivent  etre  plutot  considerees  comme  les  suites  du  catarrhe  morbil- 
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leux.  Cependant  quelquefois  l’inflammalion  se  propage  aux  tissus 
perilarynges,  et  Ton  peut  observer  des  abces  soit  de  la  muqueuse, 
soit  du  tissu  sous-muqueux,  probablement  dans  des  bourses sereuses 
accidentelles  (Descroizilles).  La  rougeur  et  le  gonflement  soul 
generalises  ou  localises  a la  region  arytenoi'dienne,  aux  bandes  ven- 
triculaires,  rarement  aux  replis  aryteno-epiglottiques  avec  cedeme. 

Les  ulctrations  occupent  les  memes  regions  de  preference;  elles 
peuvent  atteindre  les  cartilages,  le  cricolde  en  particular.  Elles  sont 
presque  toujours  glandulaires,  consecutives  a la  suppuration  des 
glandes  arytenoidiennes,  et  peuvent  amener  la  necrose  des  aryte- 
noides.  Ces  lesions  s’accompagnent  de  l’infiltration  leucocytique  des 
muscles  et  de  l’atrophie  granulo-graisseuse  des  faisceaux  muscu- 
laires  (Coyne). 

Dans  certains  cas,  la  laryngite  peut  etre  pseudo-membraneuse 
sans  bacilles  de  Lceffler  (Barbier,  Veillon).  II  s’agit  d’un  exsudat 
inflammatoire  coexistant  le  plus  souvent  avec  des  ulcerations  laryn- 
gees,  et  surtout  avec  des  manifestations  du  meme  ordre  sur  la  mu- 
queuse linguo-buccale,  a l’exclusion  de  la  gorge  proprement  dite. 

Le  diagnostic  de  ces  phenomenes  larynges,  qui  se  caracterisent 
peu  a peu  par  des  troubles  fonctionnels  de  la  voix  et  de  la  respira- 
tion, est  souvent  bien  hesitant  avec  le  croup  diphterique1.  Et  comme 
souvent,  dans  ces  cas,  le  medecin  n’est  point  eclaire  par  l’examen 
bacteriologique  des  mucosites  amygdalo-pharyngees,  l’examen  des 
signes  cliniques  a une  valeur  de  premier  ordre.  Ce  qui  caracterise  ce 
tableau  morbide,  c’est  l’existence  de  phenomenes  larynges  progres- 
ses pouvant  aller  jusqu’a  la  suffocation  et  necessiter  la  Iracheoto- 
mie,  avec  un  etat  general  bon,  sans  adenopathie,  sans  albuminurie. 
Les  symptomes  negatifs  ont  deja  une  grande  valeur,  il  faut  y ajouter 
l’integrite  de  la  gorge  et  du  pharynx,  les  caracteres  de  la  toux  eraillee, 
discordante  plutot  qu’eteinte,  la  dysphonie.  La  deglutition  est  dou- 
loureuse ; il  en  est  de  meme  de  la  pression  du  larynx.  Exceptionnel- 
lement,  les  malades  rejeltent  des  fausses  membranes ; plus  souvent, 
au  milieu  de  quintes  de  toux  douloureuses,  des  mucosites  sanguino- 
lentes.  A l’auscullation,  enfin,  le  murmure  vesiculaire  s’entend  avec 
ses  caracteres  normaux,  ce  qui  n’a  pas  lieu  dans  le  croup  diphte- 
rique (Grancher). 

En  l’absence  d’alteralions  profondes  du  larynx — necrose,  cedeme 
collateral  — la  guerison  est  de  regie.  Cependant  la  mort  peut  sur- 
venir,  soit  dans  un  acces  de  suffocation,  soit  par  asphyxie  progressive, 
si  Don  n’intervient  pas  par  la  tracheotomie.  Souvent  aussi  1’infection 


1.  Il/iRBiER  {Rev.  des  maladies  de  I'enfance,  1887)  et  Touchard  (These  de  Paris 
1890). 
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laryngee  n’est  qu’un  episode  et  les  malades  succombenl  a la  broncho- 
pneumonie;  quelquefois,  k l’hdpital,  d’autres  manifestations  sep- 
tiques  ou  la  diphterie  sont  les  causes  de  mort  les  plus  frequentes. 

2.  Branches  etpoumons.  — L’infection  des  bronches  sans  partici- 
pation du  lobule  pulmonaire  peut  s’observer  et  s’observe  en  reality 
dans  certains  cas.  Elle  demeure  un  danger  par  l’inflammation  des 
petites  bronches,  qui  lui  donne  Failure  du  catarrhe  suffocant , et 
par  la  rapidite  parfois  loudroyante  de  sa  marche.  Elle  est  souvent 
contemporaine  de  1 eruption  et  acquiert  ainsi  une  malignite  toute 
speciale.  La  pcrsistance  de  la  fievre  a 40  ou  41  degres  a une  epoque 
oil  elle  devait  tomber,  constitue,  comme  pour  labroncho-pneumonie, 
un  signe  de  piemiere  importance;  il  faut  y ajouter  les  symptdmes 
lonctionnels  d’oppression,  l’hypersecretion  muco-purulente  ou  meme 
purulente  des  bronches,  le  mauvais  aspect  de  Peruption.  Les  ma— 
lades  meurent  par  asphyxie  ou  par  septicemie. 

Le  diagnostic  n’hesitera  done  pas  longtemps  entre  ces  cas  et  la 
rougeole  suffocante  dont  nous  avons  trace  le  tableau  plus  haut. 

Cette  bronchite  capillaire  s’est  montree  dans  certaines  epidemies 
(Laveran)  chez  les  adultes,  oil  elle  est  beaucoup  moins  grave  que 
chez  l’enfant.  Celui-ci  n’y  resiste  presque  jamais.  Ce  qui  aggrave  le 
pronostic,  e’est  que  la  therapeutique  a peu  de  prise  sur  le  mal,  qui 
resiste  aux  revulsifs  les  plus  energiques.  Les  bains  froids  ou  tiedes, 
l’enveloppement  froid  du  thorax  procurent  quelque  soulagement  et 
doivent  etre  essayes.  On  surveillera  attentivement  le  cceur  du  malade. 

La  broncho-pneumonic  est  plus  souvent  observee;  elle  constitue 
une  des  causes  principales  de  la  mortality  a l’hopital,  et  sa  prophy- 
laxie  merite  une  etude  speciale. 

Anatomiquement,  elle  affecte  surtout  la  forme  en  noyaux  disse- 
mines  dans  les  regions  posterieures  et  inferieures  du  poumon.  Les 
auteurs  ont  decrit  deux  aspects  de  la  broncho-pneumonie  morbilleuse. 
Dans  l’une,  la  plus  frequente,  les  lobules,  au  microscope,  presentent 
les  lesions  habituelles  de  la  broncho-pneumonie  classique,  d’origine 
canaliculaire  aerienne  par  infection  bronchique  : exsudation  intra- 
alveolaire,  desquamation  et  hyperplasie  epitheliale,  diapedese  des 
globules  blancs,  infiltration  exsudative  et  embryonnaire  dans  les 
parois  bronchiques  et  alveolaires,  avec  les  nodules  peribronchiques 
decrits  par  Charcot  et  Balzer.  Les  hemorrhagies  intra-alveolaires,  qui 
donnent  l’illusion  d’infarctus  recents,  sont  plus  rares  ici  que  dans  la 
broncho-pneumonie  diphlerique;  cependant  Parrot  a decrit  des  he- 
morrhagies interstitielles  multiples,  pulmonaires  et  sous-pleurales, 
dont  le  siege,  d’apres  les  recherches  de  M.  Balzer,  est  perilobulaire 
et  peribronchique,  ou  elles  occupent  les  espaces  lymphatiques. 

La  terminaison  par  abces  et  par  gangrene  surtout  est  possible. 
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Les  abces  sont  pacenchymateux  ou  sous-pleuraux;  dans  ce  dernier 
cas,  ils  peuvent  par  leur  rupture  infecter  la  plevre.  L’infection  secon- 
dare du  systeme  lymphatique  est  plus  ou  moins  precoce  et  se  traduit 
par  l’adenopathie  bronchique.  La  broncho-pneumonie  subaigue  et 
clironique  est  la  suite  assez  frequente  de  ces  lesions,  qui,  chose  plus 
grave,  servent  souvent  de  substratum  de  developpement  collateral  au 
bacille  tuberculeux. 

Dans  l’autre  forme,  qui  correspond  a des  cas  beaucoup  plus  graves, 
les  canalicules  aeriens  semblent  intacts  primitivement,  et  les  lesions 
qui  onl  leur  maximum  au  niveau  des  espaces  lymphatiques  perilo- 
bulaires  et  peribronchiques  indiquent  ou  que  l’infection  s’est  faite 
par  le  systeme  circulatoire,  ou  que  le  germe  venu  des  bronches 
ultra-virulent  n’a  point  laisse  aulieu  d’inoculation  de  lesion  primitive 
et  a envahi,  sans  reaction  defensive  des  epitheliums  broncho-pulmo- 
naires  et  des  leucocytes,  le  milieu  interieur.  Cette  forme  de  peripneu- 
monie,  decrite  par  MM.  Grancher,  Cornil  et  Babes,  est  plutot  lobaire. 
Apres  une  phase  congestive  avec  atelectasie,  le  bloc  devient  oedema- 
teux  et  grisatre,  fait  saillie  sous  la  plevre  qui  presente  un  leger  degre 
d’irritation.  Ulterieurement,  le  lobule  et  les  bronches  s’infectent,  et 
a la  coupe  on  peut  faire  sourdre  du  pus  des  canaux  sectionnes,  ou 
bien  ces  noyaux  deviennent  opaques,  d’aspect  caseeux  et  peuvent 
subir  une  fonte  partielle  determinant  la  formation  de  petites  cavites. 
Le  microscope  montre  en  effet  que  le  maximum  des  lesions  occupe 
les  espaces  lymphatiques  du  lobule  broncho-pulmonaire ; ceux-ci 
sont  cedematies,  dilates,  bourres  de  leucocytes  qui  leur  font  quel- 
quefois  encore  un  manchon  exterieur,  et  souvent  thromboses.  Les 
foyers  necrosiques,  decrits  par  M.  Morel1,  semblent  se  rattacher  a 
a cette  description. 

La  bacteriologie  a releve,  comme  cause  probable  de  ces  lesions, 
la  frequence  tres  grande  du  streptocoque , surtout  dans  la  peripneu- 
monie;  mais  il  est  souvent  associe  aux  staphylocoques,  au  pneumo- 
coque,  au  bacille  de  Friedliinder  : preuve  peremptoire  de  la  com- 
plexite  des  processus  morbides  et  de  la  contemporaneite  des 
infections,  quand  l’organisme  a cesse  de  leur  offrir  une  defense 
suffisanle. 

Ciiniquement , ce  n’est  pas  par  l’auscultation  journaliere  du 
poumon  que  le  medecin  peut  depister  des  son  apparition  la  bron- 
cho-pneumonie morbilleuse  et  meme  en  suivre  les  progres.  Les  sym- 
ptbmes  g^neraux  — pouls,  temperature  — et  les  symptomes  fonction- 
nels  sont,  au  contraire,  de  plein  relief.  La  periode  d’infection 
bronchique  se  manifeste  des  le  debut  par  un  signe  d’une  valeur 


1.  Soc.  anal.,  1888. 
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fondamentale,  c'est  la  persistance  anomale  de  la  fievre1  ou  V eleva- 
tion rapide  de  la  temperature  apres  plusieurs  jours  d’apyrexie. 

La  fievre  ne  tarde  pas  a prendre  le  type  septique,  remittent,  avec 
des  remissions  qui  sont  ou  definitives  et  indiquent  laguerison,  ou 
transitoires  et  suivies  de  nouvelles  poussees  infiammatoires  broncho- 
pulmonaires.  Le  pouls  est  en  general  tres  rapide,  et  son  trace  sur  les 
feuilles  est  plus  eleve  que  celui  de  la  temperature. 

Les  troubles  fonctionnels  de  la  respiration  ne  sont  guere  moins 
precoces  : la  dyspnee  existe  des  le  debut,  la  respiration  s’accelere  et 
peut  atteindre  40,  50,  60  et  plus  par  minute,  elle  s’accompagne  d’un 
battement  caracteristique  des  ailes  du  nez.  La  toux  varie  d’inten- 
site,  elle  est  courte,  souvent  quinteuse.  Les  signes  physiques  peuvent 
fitre  absolument  nuls,  meme  dans  les  formes  trainantes;  dans  tous 
les  cas  ils  ne  sont  pas  toujours  en  rapport  avec  la  gravite  des  signes 
fonctionnels  et  generaux.  Quand  ils  existent,  on  trouve  du  rale 
sous-crepitant  fin,  du  souffie  aigre  ou  tubaire,  pur  ou  accompagne 
de  rales,  qui  donnent  quelquefois  lieu  au  bruit  de  friture.  Ces  signes 
peuvent  etre  mobiles  en  raison  de  la  congestion  pulmonaire  conco- 
mitante. 

La  broncho-pneumonie,  dans  son  evolution  et  dans  son  pronostic, 
subit  d’autant  plus  l’influence  de  la  rougeole,  qu’elle  survient  plus 
tot  et  qu’elle  se  confond  davantage  avec  le  catarrhe  morbilleux 
broncho-pulmonaire.  II  est  difficile  de  preciser  la  date  au  dela  de 
laquelle  cette  influence  cesse.  Dans  tous  les  cas  il  y a une  distinction 
importante  entre  les  broncho-pneumonies  precoces  et  les  broncho- 
pneumonies  tardives. 

La  broncho-pneumonie  precoce  se  developpe  pendant  la  periode 
d’invasion  des  muqueuses.  Elle  retarde  et  palit  l’eruption  cutanee, 
qui  peut  ne  pas  avoir  le  temps  de  se  developper,  tant  la  mort  peut  etre 
rapide  : les  symptomes  fonctionnels  attirent  surtout  l’attention  du 
cote  du  poumon,  la  forme  suffocante  n’est  pas  rare.  La  mort  est 
presque  fatale  au-dessous  de  deux  ans. 

Pendant  l’eruption,  ces  signes  sont  souvent  masques,  et  c’est  la 
persistance  de  la  fievre  qui  met  souvent  sur  la  piste  de  la  complica- 
tion. Cette  forme  est  egalement  tres  grave. 

La  broncho-pneumonie  tardive  se  developpe  plus  ou  moins  long- 
temps  apres  l’eruption,  separee  de  la  fievre  de  la  rougeole  pai  un 
intervalle  d’apyrexie  complete ; c’est  surtout  autour  du  sixieme  jour 
d’apyrexie  qu’a  l’hdpital  on  voit  la  courbe  revelatrice  se  relever,  et  il 
est  rare  dans  ce  cas  qu’on  n’observe  pas,  dans  les  jours  qui  suivent 
l’eruption,  une  persistance  anomale  des  signes  physiques  pulmo- 

1.  Voir  plus  hautles  caracteres  de  la  fievre  morbilleuse,  p.  155  et  157. 
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naires  qui  ne  semblent  au  premier  abord  qu’une  suite  du  catarrhe 
specilique.  Mais  ce  n’est  la  qu’un  trompe-l’ceil. 

La  broncho-pneumonie  morbilleuse  peut  revetir  trois  formes  dans 

sa  marche : 

Une  forme  suraigue,  suffocante  ou  seplique; 

Une  forme  aigue  guerissable ; 

Une  forme  subaigue  trainante,  a rechutes,  qui  conduit  a la  bron- 
cho-pneumonie chronique  et  donne  aux  malades  1’aspect  de  tubercu- 
leux. 

Dans  le  premier  cas  la  mort  est  souvent  le  resultat  de  phenomenes 
septiques  generalises,  plutot  que  de  1’asphyxie. 

La  duree  varie  de  quelques  jours  a plusieurs  semaines,  comme 
on  l’observe  dans  la  broncho-pneumonie  subaigue.  Les  abces,la  gan- 
grene du  poumon  s’observent  quelquefois. 

La  broncho-pneumonie  morbilleuse  est  presque  I’apanage  exclusif 
des  rougeoleux  hospitalises,  surtout  des  malades  au-dessous  de  deux 
ans. 

Quelquefois  cependant  elle  est  associee  tpidemiqucment  a la  rou- 
geole  et  frappe  indistinctement  tous  les  malades  (epidemies  dans  les 
corps  de  troupe).  Les  mauvaises  conditions  hygieniques  des  sujets 
frappes  semblent  etre  une  predisposition  indeniable  a ces  formes 
associees,  qu’on  observe  naturellement  lorsqu’une  epidemie  de 
broncho-pneumonie  a precede  ou  accompagne  la  rougeole  dans  un 
pays. 

Le  pronostic  a porter  depend  naturellement  de  la  forme  de  la 
maladie  et  des  phenomenes  cliniques  qu’on  observe.  Mais  deux  con- 
ditions sont  a peu  pres  fatales,  c’est  le  jeune  age  des  malades 
— au-dessous  de  deux  ans  — et  l’apparilion  de  la  complication  des 
le  debut  de  la  rougeole.  Les  phenomenes  septiques  sont  ici  tout  parti- 
culierement  a redouter,  tandis  que  plus  tard  le  pronostic  reste  plutot 
subordonne  a l’etendue  des  lesions  pulmonaires  et  a la  severite  des 
symptomes  fonctionnels  qui  en  sont  la  consequence. 

L ’infection  simultante,Y  auto -infection,  mais  surtout  la  contagion 
dans  les  salles  d’isolement,  represented  les  differents  aspects  de 
Yetiologie  de  la  broncho-pneumonie;  mais,  si  celle-ci  semble  bien  la 
consequence  d’une  infection  surajoutee,  il  n’en  reste  pas  moins  un 
fait  bien  important,  c’est  la  predisposition  indeniable  que  cr6e  dans 
I’arbre  bronchique  le  catarrhe  morbilleux.  Dans  aucune  maladie  cette 
influence  predisposante  n’est  aussi  nette.  Accessoirement,  les  rou- 
geoles  anomales,  malignes,  les  mauvaises  conditions  anterieures 
d’hygiene  ou  de  sante  des  malades  constituent  egalement  des  predis- 
positions dont  on  doit  tenir  compte.  Ces  notions  sont  du  plus  haut 
inleret  pratique  pour  formuler  des  regies  de  prophylaxie. 


MAN.  VIII 
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Celles-ci,  qui  pourraient  se  repeter  pour  toutes  les  complications 
de  la  rougeole,  concernent  sans  doute  les  malades  soignes  dans  leurs 
families  et  qu’il  faut  proteger  contre  la  contagion  indirecte  principa- 
lement,  mais  s’applique  surtout  aux  malades  hospitalises,  en  parti- 
culier  dans  les  moments  ou  les  salles  d'isolement  sont  encombrees1. 
La  statistique  montre  en  elTet  que  la  mortalite  de  la  rougeole  par 
broncho-pneumonie  ou  autre  complication  a augmente  depuis  que 
l’isolement  des  rougeoleux  a ete  obtenu. 

Les  lavages  antiseptiques  descavites  naturelles,  les  soins  les  plus 
rigoureux  de  proprele  et  d’hygiene  des  salles  ne  suffisent  done  pas 
ici;  la  virulence  des  microbes  septiques  semble  s’exalter,  comme 
dans  les  faits  experimental,  par  les  passages  successifs  chez 
l’homme. 

L’isolement  indifferent , e’est-a-dire  l’hospitalisation  dans  une 
meme  salle  des  rougeoleux  compliques  ou  non,  est  une  mesure 
reconnue  detestable,  a laquelle  il  faut  substituer  risolement  par 
selection,  e’est-a-dire  I’eloignement  des  malades  atteints  de  broncho- 
pneumonie,  soignes  dans  des  salles  parliculieres  et  par  un  personnel 
special.  En  operant  ainsi,  M.  Ilutinel  (voir  these  de  Gannelon)  a fait 
baisser  de  moitie,  a l’hopital  des  Enfants  assistes,  la  mortalite  des 
enfants  par  broncho-pneumonie2. 

3.  Plevres.  — La  pleuresie  n’est  pas  souvent  observee.  On  a si- 
gnals des  pleuresies  sero-fibrineuses,  dont  la  nature,  tuberculeuse  ou 
septique,  n’est  pas  elucidee,  et  dont  la  symptomatology  est  obscure. 
La  pleuresie  purulente  se  developpe  dans  le  cours  de  la  broncho- 
pneumonie,  par  rupture  de  vacuoles,  ou  par  contiguite  de  foyers 
gangreneux.  Son  evolution  ne  presente  rien  de  particular  a signaler. 

Tube  digestif.  — Stomatites. — Tantot  la  stomatite  n’est  qu’une 
simple  infection  localisee  de  la  muqueuse  buccale,  quiguerit;  tantdt 
elle  s’accompagne  de  phenomenes  generaux  septiques  de  la  plus 
haute  gravite  et  peut  etre  consideree  comme  une  porte  d’entree  de 
la  septicemie. 

Dans  le  premier  cas,  la  stomatite  est  ulcereuse  ou  ulcero-membra- 
neuse  et  revet  quelquefois  l’aspect  de  la  stomatite  impetigincuse  ii 
staphylocoques,  avec  ou  sans  rhinite  de  meme  nature,  avec  ou  sans 
impetigo  cutane.  Sa  nature  contagieuse  n’est  pas  douteuse,  a la  suite 
deU’admission  d’un  malade  atteint  soit  de  stomatite,  soit  d’impetigo. 
Nous  n’insisterons  pas  sur  l’aspect  Clinique  de  ces  stomatites,  qui 
n’offrent  aucune  particularite  dans  la  rougeole. 


1.  II.  Baubier  ( Union  medicate,  1895). 

2.  Pour  plus  de  details,  voir  II.  Barbier,  Les  complications  de  la  rougeole  (Biblioth. 
Charcot-Debove)  (volume  a paraitre). 
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Ce  sur  quoi  il  importe  d’insister,  c’est  que,chez  les  pelits  enfants, 
cerlaines  de  ces  stomatites  ulcero-membraneuses  sonl.  dues  a un 
streptocoque  ultra-virulent,  et  que  leur  apparition  coincide  avec  des 
phenomenes  septiques  graves.  D’ailleurs  on  les  distinguerafacilement 
de  la  stomatite  impetigineuse,  par  leur  aspect,  leur  generalisation  a 
toute  la  inuqueuse  buccale,  a la  langue,  quelquefois  au  pharynx. 

Nous  retrouverons  plus  loin  la  gangrene  de  la  bouche. 

Angines.  — Elies  sont  de  peu  d’importance  dans  la  rougeole,  et 
surviennent  aux  hasards  d’une  contagion  (voir  la  Dipht&rie,  p.  182). 
La  gangrene  y est  exceptionnelle. 

j Ententes.  — Nous  avons  vu  que  les  broncho-pneumonies 
etaient  dues  a des  microbes  septiques  auxquels  la  rougeole  prepa- 
rait  le  terrain.  On  peut  penser  qu’il  en  est  de  meme  pour  les  ente- 
rites  sans  que  la  preuve  bacteriologique  en  soitfaite.  Cependant  leur 
apparition  en  series,  le  caractere  qu’elles  impriment  a certaines 
epidemies,  leur  rarele  meme  peuvent  etre  consideres  comme  des 
preuves  cliniques  d’une  certaine  valeur.  On  les  observe  de  pre- 
ference chez  les  debilites,  les  cachectiques,  dans  les  rougeoles 
anomales. 

On  observe  des  diarrhees  clioleriformes  ou  des  accidents  dysen- 
tiri formes;  ceux-ci  sont  peut-etre  plus  frequents  (voir  la  these  de 
Mac  Ry,  Paris,  1888).  On  trouve  al’autopsie  des  lesions  ulcereuses  du 
gros  intestin,  et  les  accidents  eclatent  pendant  la  convalescence.  Ge 
qui  fait  leur  gravite,  c’est  qu’ils  accompagnent  les  epidemies  de  rou- 
geole grave,  et  se  montrent  en  meme  temps  que  d’autres  localisations 
infectieuses  : broncho-pneumonie,  gangrene. 

Organes  des  sens.  — Nous  trouvons  ici  a signaler  des  rhinites , 
des  complications  oculaires,  des  otites. 

Les  complications  oculaires  meritent  plus  qu’une  mention  : la 
conjonctivite  muco-purulente  est  frequente,  elle  est  uni-  ou  bilaterale. 
Tanlot  elle  a une  marche  aigue,  tantot  elle  est  trainante  et  presente 
une  tenacite  desesperante.  Ce  qui  la  rend  plus  grave,  c’est  qu’elle 
s’accompagne  de  keratite,  pouvant  amener  des  taies  consecutives  et 
la  perforation  du  globe  de  1’oeil.  Dans  certains  cas  ce  sont  des  pan- 
ophtalmies  septiques  a streptocoques  (Barbier)  qui  amenent  la  perte 
de  l’ceil  en  vingt-quatre  ou  trente-six  heures. 

D’apres  M.  Galezowski,  il  existerait  une  forme  de  kerato-conjonc- 
tivite  speciale  a la  rougeole,  pouvant  meme  etre  la  seule  mani- 
festation de  celle-ci.  C’est  une  kerato-conjonctivite  phlyctenulaire 
dont  les  phlyctenes  siegent  sur  la  cornee  et  sur  le  limbe  kerato- 
conjonctival. 

Les  otites  sont  moins  frequentes  que  dans  la  scarlatine-  elles 
s’accompagnent  de  suppuration  de  la  caisse  et  de  perforation  du 
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tympan.  La  surdite,  la  carie  du  rocher  peuvent  se  montrer  a lcur 
suite.  Quelquefois  on  observe  des  otites  externes. 

Du  c6le  de  la  peau  ce  sont  des  manifestations  septiques  diverses  : 
irritation  aux  orifices  des  muqueuses,  excoriations ; lymphangite 
reticulaire  principalementa  Tangle  de  l’ceil;  poussees  furonculeuses • 
abces  cutanes  multiples.  Le  pemphigus  aigu,  l’impetigo,  Tecthyma 
s’observent  egalement,  seuls  ou  associes  a la  broncho-pneumonie, 
aux  stomatites,  etc... 

Mentionnons  la  vulvite  muco-purulente,  la  vaginite  meme.  La 
gangrene  peut  se  developper  a la  vulve. 

Processus  septiques  generaux.  — Les  erythemes  infectieux  sont 
rares  apres  la  rougeole,  leurs  rapports  avec  la  septicemie  ont  ete 
demontres  par  M.  Hutinel  et  ses  eleves.  11s  coexistent  avec  la  bron- 
cho-pneumonie ou  d’autres  manifestations  septiques  sur  les  mu- 
queuses. On  a note  des  eruptions  polymorphes  purpuriques,  princi- 
palement  sur  les  membres,  sujettes  a recidive  et  se  montrant  de  deux 
a liuit  jours  apres  Teruption.  Les  lesions  a Tautopsie  sont  celles  de 
la  septicemie,  et  c’est  le  streptocoque  qui  en  est  l’agent. 

La  septic&mie  peut  en  effet  etre  la  terminaison  de  la  rougeole, 
avec  ou  sans  broncho-pneumonie,  surtout  chez  les  enfants  au- 
dessous  de  deux  ans.  Les  accidents  debutent  en  general  dans  les 
deux  ou  trois  jours  qui  suivent  Tapyrexie  eruptive  ; ils  se  caracte- 
risent  alors  par  la  fievre  (40,  41  degres),  par  une  alteration  profonde 
du  facies,  par  des  phenomenes  nerveux  d’excitation  ou  d’abattement, 
par  de  la  cyanose  et  de  la  dyspnee  toxique,  sans  lesions  pulmonaires 
predominantes.  Ils  coexistent  avec  des  stomatites  ulcero-membra- 
neuses,  des  rhinites,  etc.  La  mort  est  rapide,  quelquefois  les  acci- 
dents s’amendent  et  Ton  voit  evoluer  une  broncho-pneumonie,  une 
endocardite,  une  nephrite. 

Uendocardite  est-elle  toujoursune  manifestation  de  la  septicemie, 
ou  peut-elle  etre  produite  par  T agent  pathogene  de  la  rougeole?  On 
ne  sait.  Ge  qui  est  certain,  c’est  qu’elle  coexiste  presque  toujours  avec 
la  broncho-pneumonie,  et  que  sa  symptomatology  est  masquee  par 
celle-ci. 

Les  rapports  etiologiques  qui  unissent  la  nephrite  a la  rougeole 
ne  sont  pas  mieux  elucides ; Talbuminurie  tardive  se  montrant 
surtout  apres  les  rougeoles  septiques.  Dans  tous  les  cas,  c’est  une 
complication  rare,  et  le  germe  morbilleux  semble  avoir  une  action 
legere  sur  les  reins  (voir  plus  haut  T Albumin urie). 

Memes  remarques  a propos  des  accidents  nerveux  qui  se  mon- 
trent  dans  la  convalescence,  quelquefois  tres  tard.  Ce  sont  des  par a- 
lysies  des  membres,  des  troubles  intellectuels.  L’un  et  l’autre  n’ont 
pas  de  physionomie  speciale  et  peuvent  revetir  Taspect  de  maladies 
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diverse's  du  systeme  nerveux.  Ils  s’observentsurtoutchez  les  enfants, 
mais  on  les  a vus  aussi  chez  les  adultes.  Ils  peuvent  etre  rappor- 
tes  a des  causes  diverses  : 

1°  Les  lesions  des  centres  nerveux  donnent  lieu  a des  monople- 
gies,  a des  hemiplegies,  a de  l’aphasie,  de  l’ophtalmoplegieexterne  et 
interne;  ce  sont  les  plus  races. 

Leur  debut  est  brusque  et  febrile,  les  accidents  evoluent  rapide- 
ment  vers  la  guerison,  sauf  dans  certains  cas  ou  Ton  a vu  se  develop- 
per  la  sclerose  cerebrale  (Richardiere,  Marie  et  Calmeil). 

2°  Les  paralysies  medullaires  sont  plus  frequentes,  bien  qu’ex- 
ceptionnelles  encore  dans  le  cours  de  la  maladie;  on  les  voit  surtout 
dans  les  formes  graves,  oil  elles  frappentalorsles  membres,  la  vessie 
et  le  rectum,  et  sont  remarquables  par  leur  fugacite.  Celles  de  la 
convalescence  sont  plus  tenaces,  elles  affectent  le  type  de  la  paralysie 
ascendcinte  aigue  ou  celui  de  la  paralysie  infantile.  La  guerison  est 
de  regie.  Quelquefois  on  a note  la  scUrose  en  plaques  consecutive  et 
dans  quelques  observations  des  atrophies  musciilaires.  Enfin,  pendant 
la  convalescence,  on  a pu  voir  se  reveiller  des  nevroses  toxiques  — 
delirium  tremens  — ou  des  nevroses  acquises  — ■ acc'es  de  delire (?). 

La  gangrene , frequente  autrefois1  dans  la  rougeole,  ne  s’observe 
plus  guere  aujourd’hui,  meme  dans  les  milieux  hospitaliers  qui 
etaient  son  lieu  d’election.  Elle  occupe  de  preference  la  bouche,  d’oii 
elle  s’etend  au  pharynx,  au  larynx,  les  organes  genitaux  externes, 
le  poumon,  le  nez,  les  paupieres,  le  pavilion  de  I'oreille , la  peau  de 
Vabdomen,  la  peau  des  bras.  Son  debut  est  insidieux,  sa  marche  fou- 
droyante  parfois,  sa  guerison  exceptionnelle,  avec  des  pertes  de 
substance  enormes  et  des  cicatrices  hideuses.  Elle  revet  le  plus  sou- 
vent  le  type  de  la  gangrene  par  mortification  cellulaire  primitive. 
Deux  conditions  president  a son  developpement  : la  misere  physio- 
logique  des  sujets  (diete),  l’encombrement  des  salles.  La  forme  be- 
nigne  ou  grave  de  la  rougeole  n’a  pas  d’importance.  La  gangrene 
semble  speciale  aux  jeunes  enfants. 

Bien  que  la  bacteriologie  soit  muette  encore  sur  sa  vraie  nature , 
il  est  vraisemblable  que  le  germe  morbilleux  y contribue,  etant  con- 
nues  les  proprietes  necrosiques  de  celui-ci  (voir  les  lesions  de  la 
peau,  du  larynx,  de  l’intestin). 

Le  noma  est  le  plus  important ; il  se  montre  du  treizieme  au  tren- 
tieme  jour;  rarement  pendant  la  periode  eruptive.  Il  est  plus  frequent 
a droite,  et  debute  en  general  au  niveau  de  l’orifice  du  canal  de  Ste- 

1.  M.  Brouardel  a pu  cn  relcver  jusqu’a  43  cas  pour  100  a 1’hopital  des  Enfants 
assists,  et  cn  1818,  sur  98  cas  de  noma  qu’il  avait  rdunis  dans  sa  lli^se,  M.  Tourdes 
enavait  releve  39  d’origine  morbilleuse. 


182 


MALADIES  INFECTIEUSES 


non,  ou  au  niveau  du  rebord  gingival,  quelquefois  dans  l’epaisseur 
m6me  de  la  paroi  de  la  joue,  sous  forme  d’un  noyau  indure.  Quoi 
qu’il  en  soit,  sa  marche  est  suraigue  et  la  gangrene  gagne  rapide- 
ment  en  surface  et  en  profondeur.  II  en  resulte,  en  trois  ou  quatre 
jours,  des  pertes  de  substance  parfois  enormes  des  parties  molles 
de  la  face,  de  la  bouche  et  m6me  du  pharynx.  Les  os  maxillaires  ne 
sont  pas  epargnes  et  il  s’en  detache  de  larges  sequestres. 

La  mort  en  est  la  terminaison  naturelle,  par  septicemie  ou  acci- 
dents putrides;  elle  est  tantbt  precoce,  tantdt  tardive  consecutive- 
ment  a la  suppuration  qui  suit  Pelimination  des  parlies  necrosees; 
quelquefois  elle  survient  par  hemorrhagie.  Le  noma  peut  coexister 
avec  d’autres  foyers  gangreneux  occupant  les  points  que  nous  avons 
signales  plus  liaut.  La  guerison  n’est  obtenue  qu’au  moyen  de  cica- 
trices qui  amenent  des  difformites  tres  etendues  et  des  troubles 
fonctionnels  varies. 

On  n’est  pas  d’accord  sur  sa  pathogenie;  on  a invoque  des  lesions 
traumatiques  des  vaisseaux  (Rilliet  et  Barthez),  des  alterations 
nerveuses  amenant  des  troubles  trophiques  analogues  a ceux  qui 
suivent  l’extirpation  de  la  branche  sensitive  du  nerf  trifacial  (Quin- 
quaud);  la  compression  des  vaisseaux  de  la  face  par  le  decubitus 
lateral  (Krasine).  La  cauterisation  au  fer  rouge  faite  de  bonne  heure, 
les  lavages  antiseptiques  sont  formellement  indiques. 

Sur  la  peau,  la  gangrene  affecte  la  forme  de  plaques  qui  interes- 
sent  Pepiderme,  le  derme  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutane.  Dans  le 
poumon,  elle  succede  le  plus  souvent  au  noma,  et  elle  y est  excep- 
tionnellement  primitive. 

B.  _ COMPLICATIONS  PAR  INFECTIONS  SIMULTANEES  IIA- 
BITUELLES.  — 1.  Diphterie1.  — Elle  s’observe  souvent  a l’hopital  et 
sa  prophylaxie  est  soumise  aux  memes  regies  que  celle  de  la 
broncho-pneuinonie  (voir  plus  haul).  Elle  est  dans  ce  cas  1 effet 
d’une  contagion  directe  ou  indirecte.  Quelquefois  il  s agit  d epide- 
mies  simultanees  de  rougeole  et  de  diphterie.  Les  lesions  moibil- 
leuses  des  muqueuses  favorisenl  le  developpement  du  bacille  diplite- 
rique  et  predisposent  aux  formes  graves  de  la  diphterie ; ce  fait 
explique  les  diphteries  qui  eclosent  parfois  en  dehors  des  conditions 
ci-dessus  et  qui  sont  probablement  dues  a un  bacille,  jusque-la 
indifferent,  preexistant  dans  la  bouche  du  malade.  La  frequence  de 
la  streptococcie  dans  la  rougeole  est  encore  une  condition  favorable 
a son  eclosion. 

Son  debut  est  precoce,  dans  le  cours  de  la  premiere  semaine. 
Elle  envahit  toutes  les  parties  touchees  par  la  rougeole ; de  la,  ses 


-1.  Voir  la  tlifese  de  P.  Renault,  Paris,  1887. 
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localisations  speciales  et  multiples.  La  laryngite  est  tres  frequente, 
puis  vient  Yangine,  celle-ci  presque  toujours  prend  l’allure  des  angines 
polymicrobiennes.  On  retrouve  des  fausses  membranes  dans  1 aibie 
bronckique , dans  les  fosses  nasalcs,  sur  les  conjonctives , derriere  les 
oreilles , dans  la  bouche , sur  les  levres,  a la  vulve,  sur  les  ulcerations 
cutanees.  Les  complications  septiques  ne  sont  pas  rares.  On  ne  doit 
pas  oublier  que  son  debut  est  parfois  insidieux,  par  le  nez,  et  l’on  ne 
doit  pas  meconnaitre  la  valeur  diagnostique  de  l’epistaxis  et  de  l’en- 
chifrenement.  Le  croup  diphterique  lui-meme  a parfois  une  allure 
moins  bruyante  que  dans  la  diphterie  seule;  et  souvent  l’autopsie 
revele  plus  de  lesions  qu’on  n’en  avait  soupgonne  pendant  la 
vie.  Les  acces  de  suffocation  sont  rares,  et  le  rejet  des  fausses  mem- 
branes par  la  toux  egalement;  ce  qui  domine,  c’est  une  dypsnee  pro- 
gressive. On  devra  en  faire  le  diagnostic  avec  le  croup  morbilleux 
(voir  plus  haut  les  Laryngites). 

La  tracheotomie  donne  des  resultats  desastreux,  apres  une  ame- 
lioration trompeuse.  Nous  n’avons  aucune  statistique  sur  les  resultats 
fournis  par  la  serotherapie  dans  la  diphterie  postmorbilleuse. 

2.  Tuberculose.  — La  rougeole  provoque  l’eclosion  de  lesions 
tuberculeuses  et  cela  de  trois  fagons: 

1°  Elle  reveille  la  virulence  du  bacille  tuberculeux  assoupi  dans 
quelque  lesion  scrofulo-caseeuse  chronique  : adenites. 

2°  Elle  aggrave  les  lesions  tuberculeuses  preexistant  sur  les 
sereuses  : peritoine,  ou  dans  les  visceres  : poumon. 

3°  Elle  predispose  a l’infection  tuberculeuse  les  sujets  jusque-la 
indemnes,  mais  qui  sont  exposes,  dans  leur  famille  ou  ailleurs,  a la 
contagion. 

Le  catarrhe  broncho-pulmonaire  morbilleux  et  la  broncho-pneu- 
monie  jouent  un  grand  role  dans  la  dissemination  et  dans  la  marche 
ulterieure  des  lesions  tuberculeuses ; la  broncho-pneumonie  d’ailleurs 
peutcoexister  et  n’etre  paspartout  une  broncho-pneumonie  caseeuse. 
Ce  melange  des  deux  processus  donne  a la  tuberculose  postmorbil- 
leuse son  cachet  clinique  de  phtisie  febrile  caseeuse  a marche  rapide. 
Les  noyaux  sont  dissemines  ou  bien  donnent  par  leurconlluence  les 
signes  de  la  pneumonie  caseeuse. 

Dans  d’autres  cas  les  accidents  prennent  l’allure  de  la  phtisie 
aigue  granulique. 

On  congoit  combien  le  diagnostic  peut  etre  delicat  avec  la 
broncho-pneumonie  septique,  surtout  dans  les  formes  subaigues  et 
trainantes  de  celle-ci,  d’aulant  plus  que  chez  les  enfants  on  n’a  pas 
de  crachats  pour  faire  l’examen  bacteriologique.  Les  signes  physiques 
sont  trompeurs,  il  ne  resle  done,  ainsi  que  l’a  fait  remarquer  M.  Ca- 
det de  Cassicourt,  qu’a  etudier  la  marche  des  accidents  qui  seule 
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pourra  fixer  ce  diagnostic  : l’amaigrissement,  les  sueurs,  la  fievre 
hectique  seront  en  favear  de  la  tuberculose,  qui  ne  tardera  pas  a se 
caracteriser  par  des  signes  de  cavernes  ou  de  cavernules.  La  mort 
est  rapide  — quelques  jours  a plusieurs  mois  — et  quelquefois  elle 
est  le  fait  d’une  broncho-pneumonie  banale  concomitante.  Enfin 
on  peut  voir  la  tuberculose,  apres  une  poussee  aigue,  evoluer  vers 
la  phtisie  chronique,  qui  n’a  plus  dans  son  evolution  aucun  lien  avec 
la  rougeole. 

La  granulie,  en  dehors  du  poumon,  s’observe  sur  les  sereuses  : 
meninges,  plevres,  periloine.  La  miningile  est  assez  frequente  dans 
les  trois  mois  qui  suivent  la  rougeole.  On  voit  plus  rarement  la  tuber- 
culose des  ganglions  bronchiques,  le  mal  de  Polt,  la  tuberculose 
laryngee,  la  tuberculose  des  os,  des  articulations. 

3.  Coqueluche.  — La  coqueluche  et  la  rougeole  ont  l’une  pour 
l’autre  des  affinites  qui  se  traduisent  par  des  epidemies  simullanees 
et  par  la  facilite  avec  laquelle  les  rougeoleux  prennent  la  coqueluche 
par  contagion.  Dans  ce  cas,  la  periode  catarrhale  de  la  coqueluche  se 
confond  avec  les  manifestations  du  catarrhe  morbilleux  etles  quintes 
se  montrent  de  huit  jours  a six  semaines  apres  la  rougeole.  Dans  ce 
cas  les  complications  broncho-pulmonaires  de  la  coqueluche  sont 
parfois  tres  precoces,  et  se  montrent  souvent  dans  les  huit  ou  dix 
premiers  jours;  la  tuberculose  n’est  pas  rare  non  plus. 

G.  — COMPLICATIONS  PAR  INFECTIONS  SIMULTANEES  AC- 
CIDENTELLES.  ASSOCIATIONS  EPIDEMIQUES.  - 1.  Grippe.  — 
Association  redoutable  en  raison  de  la  frequence  et  de  la  gravite  des 
complications  broncho-pulmonaires. 

2.  Suelte  miliaire.  — La  rougeole,  d’apres  certains  auteurs,  serait 
influencee  par  la  suette,  et  presenterait  au  debut  et  au  declin  des 
epidemies  des  phenomenes  qui  rappellent  les  phenomenes  nerveux 
de  la  suette.  Mais  il  y a lieu  de  sedemander  si  ces  casn’appartiennent 
pas  a la  suette  miliaire  a forme  rubeolique  (Brouardel,  Hontang), 
bien  que  d’autres  observateurs  les  aient  signales  dans  des  pays 
indemnes  de  suette  (Boulland  a Limoges,  1894). 

3.  Scarlatine.  — La  scarlatine  n’est  pas  influencee,  et  le  pronostic 
depend  absolument  de  la  forme  qu’elle  revet,  sans  que  les  deux 
maladies  s’aggravent  l’une  l’autre. 

4.  Variole.  — Les  deux  maladies  evoluent  separement;  seulement 
on  a note,  en  dehors  de  l’influence  variolique,  la  precocite  des 
complications  broncho-pulmonaires  : c’est  ce  qui  aggrave  le  pro- 
nostic de  cette  forme  de  variole  secondaire. 

5.  Oreillons.  — Les  oreillons  ne  sont  pas  plus  graves,  ils  evoluent 
vers  la  resolution,  les  metaslases  ne  sont  pas  plus  frequentes. 

6.  Erysipele.  — Lasegue  avait  attire  l’attention  sur  1 allure  paiti- 
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culiere  de  certains  erysipeles  postmorbilleux  de  la  face.  Ils  marchent 
lentement,  par  poussees,  sans  tendance  a Pextension,  sans  retentis- 
sement  notable  sur  l’etat  general.  Les  abces,  les  ulcerations  sont  fre- 
quents a leur  suite.  Certains  de  ces  pseudo-erysipeles  ne  sont  que 
des  lymphangites  tronculaires  a staphylocoques. 

Traitement.  — Rougeole  simple.  — Une  temperature  egale,  le 
repos  au  lit,  de  laproprete,  de  l’aeration,  de  l’hygiene,  de  la  protec- 
tion contre  les  infections,  pas  de  medication  perturbatrice,  c’est  tout 
ce  que  reclament  les  rougeoleux. 

Le  lait,  les  bouillons  seront  la  base  de  la  nourriture  pendant  la 
periode  febrile,  et  en  quantite  suffisante.  Passe  ce  temps,  on  peut 
reprendre  l’alimentation. 

Les  lavages  antiseptiques  du  nez,  de  la  bouche,  de  la  gorge,  de  la 
vulve  doivent  etre  pratiques,  en  tant  que  moyens  de  prophylaxie 
contre  les  complications. 

En  dehors  de  ces  regies  generates,  il  n’y  a plus  que  des  indications 
symptomatiques  qui  varient  selon  le  cas,  et  auxquelles  le  medecin 
doit  satisfaire.  Signalons  l’exces  de  congestion  des  muqueuses  des 
yeux,  du  nez,  la  toux,  la  diarrhee,  etc.,  dont  le  traitement  ne  pre- 
sente aucune  indication  particuliere  pour  la  rougeole. 

Au  bout  de  combien  de  temps  le  malade  peut-il  se  lever  et  etre 
rendu  a la  vie  commune?  Sauf  les  cas  oil  persistent  quelques  locali- 
sations morbides  sur  les  muqueuses,  on  peut  dire  que  l’enfant  est 
gueri,  des  que  la  fievre  est  tombee.  On  soumet  d’habitude  les 
malades  a une  sequestration  tres  prolongee  — trente  jours  — dans 
le  but  d’eviter  les  complications,  surtout  les  complications  pulmo- 
naires.  Neanmoins,  dans  Pignorance  oil  nous  sommes  du  temps  pen- 
dant lequel  les  muqueuses  respiratoires  restent  influencees  par  la 
rougeole  dans  leur  resistance  aux  inoculations  sepliques,  il  serait 
dangereux  de  les  exposer  trop  tot  aux  nombreuses  causes  d’infection 
de  l’atmosphere,  surtout  de  celle  des  villes.  Leves  du  dixieme  au 
quinzieme  jour,  les  malades  peuvent,  selon  les  conditions  oil  ils  se 
trouvent,  sortir  du  quinzieme  au  vingt-cinquieme  jour  de  leur 
maladie. 

Les  formes  graves  de  la  rougeole  demandent  une  therapeutique 
plus  active,  encore  qu’elle  soit  svmptomatique.  Mentionnons  seule- 
ment  les  bains  tiedes  (30  degres)  dans  la  forme  inflammatoire ; les 
revulsifs  cutanes  dans  la  forme  sulfocante;  les  toniques  et  les  stimu- 
lants dans  la  forme  hemorrhagique,  ici  c’est  le  cceur  qui  est  a sur- 
veiller;  enfin  les  bains  froids  dans  les  rougeoles  ataxo-adynamiques,  a 
moms  que  Page  trop  tendre  du  malade  n’impose  les  bains  tiedes 
(25  a 30  degres),  qui  donnent  d’ailleurs  d’excellents  resultats  (Dieu- 
lafoy,  Sevestre). 
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Traitement  ties  complications.  — Nous  n’avons  rien  a ajouler  a 
ce  que  nous  avons  dit  plus  haut,  a propos  de  la  broncho- 
pneumonie,  sur  la  propliylaxie  des  complications  de  la  rougeole. 
Quant  au  traitement,  il  varie  selon  les  complications  et  dans  cecasne 
presente  aucune  particularity  propre  a la  rougeole. 

II.  Barbier. 


RUBEOLE 


Ce  n’est  que  dans  ces  dernieres  annees  que  la  rubtole  a ete 
degagee  comme  maladie  specifique  analogue  aux  fievres  eruptives. 
Elle  a ete  longtemps  confondue  d’une  part  avec  les  formes  diverses 
des  roseoles  (Trousseau,  Rilliet  et  Barthez),  avec  la  rougeole,  surtout 
avec  les  formes  attenuees  de  celle-ci,  dans  lesquelles  1’enantheme  est 
est  peu  accuse ; enfin  avec  les  eruptions  mixtes  de  rougeole  combinee 
a la  scarlatine.  Le  mot  Rotheln,  sous  lequel  elle  est  designee 
maintenant  en  Allemagne,  n’a  pas  peu  contribue  a etablir  cette  con- 
fusion ; car  on  le  retrouve  au  debut  applique  precisement  aux  erup- 
tions mixtes  de  rougeole  et  de  scarlatine,  dont  la  rubeole  doit  etre 
distinguee  soigneusement  au  nora  de  la  nosographie,  du  pronostic 
et  de  l’hygiene  prophylactique. 

La  rubeole  semble  avoir  ete  plus  frequemment  observee  a 
l’etranger:  et  ce  sont  des  medecins  anglais  — Squire,  Matton,  Mur- 
chison, Greffith  — ou  des  medecins  allemands  — Thomas,  Emmin- 
ghaus,  etc...  — qui  en  donnent  les  premieres  descriptions  precises. 
Cependant  elle  fut  signalee  en  France  egalement  par  MM.  Jaccoud, 
Desplats,  Desnos,  Talamon,  Juhel-Renoy,  et  un  certain  nombre  de 
theses  furent  consacrees  asa  description  a Paris  et  a Lyon  (Delastre, 
Lyon,  1883;  — Lazare,  Paris,  1890;  — Didier,  Paris,  1891)1. 

Si  la  rubeole  — maladie  specifique  — n’est  point  un  melange 
hybride  de  rougeole  et  de  scarlatine  qui  a une  physionomie  et  une 
marche  tout  autres,  elle  n’est  pas  non  plus,  avec  nos  idees  actuelles, 

1.  A citcr  egalement  : Raymond  ( Progr . med.,  1881);  Bkocq  (Rev.  gen.,  Ann.  de 
dermalolor/ie,  1887);  Comby  (Soc.  anal.,  1886) ; Aiinozan  (Journ.  demed.de  Bordeaux, 
1889);  Bull,  de  la  Soc.  med.  des  liopit.,  1886. 
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une  rougeole  attenuee;  elle  n’est  pas  a celle-ci,  selon  1 expression  cle 
Rilliet  et  Barthez,  ce  que  la  varioloide  esl  a la  variole.  Les  preuves 
en  sont  cependant  peu  convaincantes.  La  principale,  qui  est  fondee 
sur  l’existence  possible  de  la  rougeole  chez  les  rubeoleux  et  de  la 
rubeole  chez  les  morbilleux,  pouvait  avoir  de  la  valeur  a une  epoque 
oil  la  recidive  de  la  rougeole  etait  consideree  comme  une  exception. 
Elle  n’en  a plus  aujourd’hui. 

Ce  qu’on  peut  dire,  c’est  que  la  rubeole  n’est  pas  une  rougeole 
attenuee  par  le  terrain , car  on  ne  voit  pas  les  rubeoleux  communiquer 
la  rougeole,  comme  ceux  qui  sont  atteints  de  la  varioloide  commu- 
niquent  la  variole ; et  qu’elle  n’est  pas  non  plus  une  rougeole  attenuee 
primitivement  dans  son  germe , car  elle  peut  coexister  avec  des  epi- 
demies de  rougeole  tres  caraclerisee  dont  elle  reste  absolument 
distincte. 

A ces  notions  en  faveur  de  la  specificite  de  la  rubeole  on  peut 
ajouter  celles-ci  que  l’observation  clinique  a relevees : la  rubeole  a 
des  epidemies  propres ; elle  frappe  avec  la  meme  intensite  les 
malades  ayant  ete  atteints  anterieurement  de  rougeole  ou  de  scarla- 
tine,  que  ceux  qui  ont  echappe  a ces  fievres  eruptives ; celles-ci  a 
leur  tour  peuvent  se  montrer  chez  des  sujets  anterieurement  frappes 
par  la  rubeole  ; enfin  elle  est  contagieuse  et  transmissible  de  malade 
a malade  sans  se  modifier. 

La  contagion  est  presque  toujours  une  contagion  directe : contact 
d’un  sujet  sain  avec  un  rubeoleux.  Quelquefois  cependant  elle  est 
indirecte  et  se  fait  par  l’intermediaire  de  personnes  saines.  Nous  ne 
savons  pas  si  elle  peut  se  faire  par  les  objets  ou  les  vetements  ayant 
appartenu  au  malade. 

Les  limites  de  la  periode  contagieuse  ne  sont  pas  encore  bien 
fixees.  Elle  semble  cependant  s’etendre  de  la  periode  d’invasion  et 
meme  d’incubation  a la  convalescence.  L’opinion  de  Thierfelder,  qui 
attribue  a celle-ci  le  maximum  de  contagiosite,  semble  etre  controuvee 
par  d’autres  observateurs.  Dans  tous  les  cas  le  pouvoir  contagieux  est 
faible,  beaucoup  plus  faible  que  celui  des  autres  fievres  eruptives. 

I Cette  contagion  s’exerce  dans  le  cours  d 'epidemies  de  rubeole. 
Celles-ci  ne  paraissent pas  nonplus  avoir l’intensite ni l’extension des 
epidemies  de  rougeole ; nouveau  caractere  distinctif  entre  ces  deux 
maladies. 

Les  epidemies  semblent  se  montrer  de  preference  en  hiver  et  au 
printemps.  La  morbidity  en  est  faible1,  de  m6me  l’exlension.  Elies 
ne  frappent  pas  une  grande  etendue  de  pays,  mais  constituent  des 
epidemies  qui  se  cantonnent  dans  certains  groupements  humains 


1.  Rehn  (Jahrb.  f.  Kinder h.,  M.  XXIX,  3 eU). 
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limites  : villes  de  peu  d’importance,  families,  ecoles,  asiles,  etc... 
D’ailleurs,  ainsi  que  le  font  remarquer  les  auteurs,  le  peu  d’intensite 
de  beaucoup  de  rubeoles  laisse  a penser  que  nombre  de  cas  restent 
meconnus  ou  non  signales  (Guinon,  Netter).  Nous  ignorons  si  la  con- 
tagion directe  ou  indirecte  est  le  trait  d’union  oblige  entre  tous 
les  cas  qui  sont  observes  ; en  d’autres  termes,  on  ne  sait  pas  si  la 
rubeole  peut  veritablement  sevir  epidemiquement. 

La  duree  des  epidemies  est  courte  et  ne  depasse  pas  quelques 
mois. 

La  rubeole  ne  semble  pas  etre  tres  frequente  en  France  ; au  con- 
traire,  elle  n’est  pas  rare  en  Allemagne,  en  Anglelerre,  en  Belgique 
et  en  Suisse.  L’existence  de  cas  isoles,  reliant  entre  elles  les  epide- 
mies, a ete  signalee  par  Thomas  dans  cerlaines  grandes  villes  de 
l’Allemagne  et  de  rAutriche  — Vienne,  Munich,  Leipzig,  — oil  il  y 
aurait,  a proprement  parler,  de  la  rubeole  a l’etat  endfrmique.  Elle 
sevit  egalement  en  Suede,  dans  l’Amerique  du  Nord. 

La  rubeole  peut  s’observer  a tous  les  ages,  mais,  semblable  a la 
rougeole,  a la  scarlatine,  elle  atteint  de  preference  les  enfants.  La 
statistique  de  Seitz  l,  fondee  sur  cent  onze  cas  observes  dans  vingt 
et  une  families,  donne  une  morbidite  de  64-  pour  100  pour  l’enfant, 
contre  4 pour  100  chez  l’adulle.  Cette  immunite  relative  des  adultes 
explique  la  necessity  reconnue  pour  eux  d’un  contact  prolonge  pour 
que  la  contagion  puisse  se  faire,  alors  qu’il  suffit  de  quelques  ins- 
tants, ou  d’une  personne  ayant  ete  en  contact  avec  un  malade,  pour 
contagionner  les  enfants. 

Symptomes.  — La  rubeole  est  caracterisee  cliniquement  par 
une  eruption  cutanee  (exantheme),  par  une  eruption  des  muqueuses 
des  yeux,  du  nez,  de  la  gorge,  des  voies  aeriennes,  par  un  engor- 
gement ganglionnaire,  par  des  pMnomenes  generaux  ordinairement 
de  peu  d’intensite. 

Ges  differents  symptomes  se  combinent  de  fapon  a constituer  un 
type  clinique,  assez  defini,  sauf  a presenter  quelques  variations  dans 
leur  ordre  clironologique  ou  dans  leur  intensite,  ou  dans  leur  valeur 
reciproque. 

L 'eruption  cutanee  est  constitute  par  un  exantheme  essentiel- 
lement  polymorphe  d’aspect,  en  ce  sens  qu’il  donne  par  places  1 il- 
lusion de  l’exantheme  scarlatineux,  et  plus  loin  de  l’exantheme  mor- 
billeux.  Dans  tous  les  cas  l’element  fondamental  est  caraclerise  par 
des  maculo-papules,  laissant  entre  elles  des  intervalles  de  peau  saine 
— aspect  morbilleux  — ou  se  fusionnant  par  leurs  bords  en  plaques 
aspect  scarlatineux. 

1.  Correspondenzblatl  fur  Schweizer  Aerlze,  1890. 
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Les  maculo-papules  sont  roses,  puis  rouges,  puis  plus  foncees,de 
coloration  non  uniforme  sur  les  difiercnts  points  du  corps,  preuve 
qu’elles  se  font  par  poussees  successives;  elles  ont  la  grosseur  d’une 
tele  d’epingle  a une  lentille,  des  bords  nets  ou  au  contraire  diflus 
et  peu  accuses.  Elles  s’effacent  sous  la  pression  du  doigt,  sont  quel- 
quefois  legerement  prurigineuses,  et  ne  se  disposent  pas  habituelle- 
ment  en  croissant  comine  dans  la  rougeole.  On  les  retrouve  avec  ces 
caracteres  sur  la  face,  sur  le  cuir  chevelu,  sur  le  cou,  sur  le  tronc  en 
avant,  sur  les  membres  superieurs  el  inferieurs.  Elles  sont  extreme- 
ment  discretes,  quelquefois  absentes,  a la  paume  des  mains  et  a la 
plante  des  pieds.  Leurs  caracteres,  d’apres  M.  Brocq,  sont  quelque- 
fois des  plus  nets  au  pourtour  des  malleoles  ou  aux  poignets. 

Au  contraire,  dans  les  parties  declives  ou  en  contact  avec  le  lit, 
partout  oil  la  pression  du  corps  ou  la  chaleur  est  plus  grande,  ces 
elements  se  fusionnent  par  leurs  bords  et  donnent  l’aspect  scarlali- 
niforme.  Ceci  s’observe  sur  les  lombes,  sur  les  fesses,  la  face  poste- 
rieure  des  cuisses,  les  organes  genitaux.  Quelquefois,  sur  ce  fond 
rouge  uniforme,  on  peut  reconnaitre  les  saillies  papuleuses  des  ele- 
ments qui  ont  fourni  la  plaque. 

La  predominance  de  l’un  ou  de  l’autre  de  ces  elements  eruptifs 
varie  habituellement  selon  les  cas,  selon  les  sujets,  selon  les 
epidemies  : de  la  des  varietes  de  rubeole,  decrites  par  les  auteurs 
— variete  morbilleuse,  variete  scarlatineuse  — et  qui  n’ont  pas 
grande  importance. 

Le  debut  de  Lexantheme  peut,  comme  celui  de  la  rougeole,  se  faire 
par  la  face  ou  non.  Dans  le  premier  cas,  ce  n’est  pas,  comme  dans 
celle-ci,  autour  des  oreilles  ou  sur  le  menton  qu’il  faut  chercher-les 
efflorescences  cutanees,  mais  au  pourtour  des  ailes  du  nez,  sur  les 
joues;  d’ailleurs,  il  est  plus  frequent  de  voir  la  face,  le  cou,  le  cuir 
chevelu  envahis  d’emblee  et  d’un  seul  coup.  D’autres  fois,  c’est  sur 
la  poitrine  ou  sur  le  dos  que  debute  Lexantheme,  pour  gagner  de  la 
la  face. 

La  generalisation  de  l’eruption  se  fait  tres  vite,  en  quelques 
heures  ou  en  vingt-quatre  heures  et  plus,  en  une  seule  poussee, 
plus  souvent  en  plusieurs.  Certains  auteurs  ont  meme  voulu  consi- 
der cetle  invasion  dissociee  de  la  rubeole  comme  la  caracteristique 
de  celle-ci,  ce  qui  est  une  exageration.  Neanmoins  ces  poussees  suc- 
cessives, comme  nous  l’avons  dejavu,  ne  sont  pas  rares  et  permettent 
de  reconnaitre  des  zones  erup lives  a differents  degres  d’evolution. 
II  y a la  evidemment  un  symptome  d’une  certaine  valeur  diagnostique. 

La  duree  de  Lexantheme  est  variable  selon  les  sujets  et  selon  bin- 
tensile  des  modifications  anatomiques  au  niveau  des  laches.  M.  Tala- 
mon  a avancb  qu’elle  etait  toujours  plus  longue  que  celle  de  la  rou- 
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geole.  Peut-fitre  est-ce  trop  absolu.  La  duree  moyenne  est  de  Irois  a 
cinq  jours,  quelquefois  plus  — six  a sept  jours,  — quelquefois 
moins  un  a deux.  II  disparalt  quelquefois  pour  reparaitre 
pendant  la  convalescence.  L exantheme  palit,  disparalt,  laissant  a sa 
suite  line  legere  desquamation  furluracee,  souvent  pcu  accusee,  nice 
par  certains  auteurs,  et  qui  serait  cependant  toujours  plus  appre- 
ciable au  niveau  de  la  fosse  sous-claviculaire  (L.  Guinon). 

V eruption  cles  muqueuses  — enantheme  — est  loin  d’avoir  l’im- 
portance  de  celle  de  la  rougeole,  surtout  en  ce  qui  concerne  l’arbre 
tracheo-bronchique;  elle  n’en  a pas  non  plus  la  Constance,  ni  la  chro- 
nologic. On  y trouve  done  des  elements  precieux  pour  le  diagnostic, 
surtout  lorsqu’elle  ne  se  montre  qu’apres  Eeruption  de  la  peau, 
ainsi  que  Pont  fait  observer  MM.  Lecorche  et  Talamon. 

L’enantheme  est  constitue  par  une  irritation  calarrhale  des 
muqueuses,  caracterisee  par  de  la  rougeur,  une  secretion  muco-pu- 
rulente  et  des  signes  fonctionnels  variables,  selon  les  muqueuses 
affectees.  II  est  loin,  d’ailleurs,  d’avoir  la  meme  intensity  que  dans  la 
rougeole,  et  sa  duree,  beaucoup  plus  fugace  encore  que  I’exantheme 
rubeoleux  lui-meme,  est  egalement  beaucoup  plus  courte  que  dans 
la  rougeole. 

Les  muqueuses  atteintes  de  preference  sont  les  conjonctives  et 
l’isthme  du  pharynx.  La  conjonctivite  est  peu  intense;  il  y a simple- 
ment  de  la  rougeur  de  la  muqueuse  et  un  peu  de  larmoiement, 
exceptionnellement  de  la  photophobie.  Dans  la  gorge,  on  ne  retrouve 
ni  le  piquete  caracteristique  de  la  rougeole,  ni  la  rougeur  diffuse  et 
intense  de  la  scarlatine,  du  moins  en  general;  mais  l’irritation  catar- 
rhale  atteint  surtout  les  amygdales  et  les  piliers  du  voile  du  palais. 
Les  symptbmes  fonctionnels  sont  peu  accuses  et  consistent  en  une 
secheresse  particuliere  a la  deglutition.  Le  coryza,  la  laryngite  sont 
moins  frequents,  la  tracheo-bronchite  est  exceptionnelle.  On  n’observe 
pas  en  general  d’enantheme  sur  la  muqueuse  digestive,  non  plus 
que  surles  muqueuses  genitales. 

L’enantheme  n’a  done  ni  la  duree  ni  l’importance  de  celui  de  la 
rougeole  : il  presente  de  plus  cette  particularity  de  ne  pas  preceder 
l’exantheme  cutane  et  quelquefois  de  se  montrer  apres  lui.  11  s’en 
distingue  enfin  par  l’absence  a peu  pres  complete  de  complications 
septiques  consecutives,  si  frequenles  dans  la  rougeole.  Seuls,  les 
sujets  dont  les  muqueuses  sont  peu  resislantes  aux  infections  et  dont 
la  vitalite  est  amoindrie  ou  qui  ont  leurs  muqueuses  infectees  ante- 
rieurement  peuvent  conserver  quelque  temps  des  signes  d’irrilation 
prolongee.  Mais  ces  suites  sont  toujours  de  peu  d’imporlance. 

IS  engorgement  ganglionnaire  est  un  symptome  d’infection  proba- 
blement  en  rapport  avec  le  catarrhe  rubeoleux  des  muqueuses  ou 
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avec  l’infection  generate.  II  se  montre  en  merae  temps  que  1 erup- 
tion, quelquefois  avant  elle.  Les  ganglions  retro-  et  sous-maxillaires, 
auriculaires  sont  affectes  de  preference.  On  observe  quelquefois  le 
gonfiement  des  ganglions  de  la  nuque,  de  l’aisselle,  de  l’aine.  Les 
ganglions  ne  sont  pas  tres  gros,  du  volume  d’un  pois  a une  noisette; 
ils  sont  bien  limites,  sans  empatement  du  tissu  cellulaire.  Ils  sont 
done  peu  apparents;  mais  la  pression  en  est  tres  douloureuse. 
Ces  adenopathies,  qui  se  lerminent  toujours  par  resolution,  durent 
peu  et  disparaissent  dans  les  jours  qui  suivent  leur  apparition. 
Dans  quelques  cas,  cependant,  on  les  a vus  persister  plusieurs 
semaines. 

Les  phinomenes  gentraux  sont  ordinal' rement  tres  peu  marques  ou 
absents. 

La  fievre  se  montre  en  meme  temps  que  les  manifestations  erup- 
tives  sur  les  muqueuses  et  sur  la  peau.  Le  thermometre  ne  depasse 
guere  38°, 5 ou  39  degres,  quelquefois  40  degres,  quand  l’enantheme 
est  tres  accentue.  Elle  est  ephemere,ne  dure  guere  que  deux  ou  trois 
jours,  quelquefois  quatre  jours,  dans  les  cas  de  ce  que  Thomas  a 
appele  fievre  durable.  Elle  s’eteint  dans  tous  les  cas  avant  l’enan- 
theme. 

Les  symptbmes  nerveux  ou  n’existent  pas,  ou  sont  tres  attenues, 
et  consistent  en  cephalee,  courbature,  malaise  general,  mais  toujours 
a un  faible  degre.  L’urine  est  normale,  il  n’y  a pas  d’alteration  du 
rythme  cardiaque. 

Marche  et  terminaison.  — La  maladie  peut  debuter  d’em- 
blee  par  l’eruption  rubeolique  de  la  peau,  accompagnee  des  pheno- 
menes  generaux  qui  lui  sont  lies.  Quelquefois  ceux-ci  precedent 
l’eruption  ; mais  ce  temps  est  toujours  tres  court : une  demi-journee, 
une journee  au  plus,  exceptionnellement  davantage. 

L’eruption  se  montre  soit  d’abord  sur  les  muqueuses,  et  ensuite 
sur  la  peau,  soit  sur  la  peau  d’abord,  avec  ou  sans  participation 
ulterieure  des  muqueuses.  Dans  le  premier  cas,  il  y aurait  une  ana- 
logic trompeuse  avec  ce  qui  se  passe  dans  la  rougeole,  si  la  brievete 
de  la  periode  d’eruption  des  muqueuses  — a tort  denommee  periode 
prodromique  — qui  dure  quelques  heures,  n’eloignait  l’idee  d’une 
eruption  morbilleuse. 

L’evolution  ulterieure  de  la  maladie  est  liee  a celle  de  l’eruption; 
nous  la  connaissons  deja.  Sa  duree  moyenne  est  done  de  cinq,  six, 
jusqu’a  huit  jours,  et  la  guerison  sans  suites  est  la  regie;  du 
moins  les  adenopathies  persistantes  ou  les  irritations  chroniques 
des  muqueuses  n’ont-elles  qu’une  relation  eloignee  avec  la  rubeole  : 
elles  tiennent  a la  constitution  du  sujet  f'rappe.  Nous  avons  deja 
insiste  sur  ce  point. 
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M.  Netter  signale,  d’apres  Cheadle 1 et  certains  auteurs  anglais  des 
rubeoles  graves  avec  temperature  elevee,  vomissements  tenaces  des 
le  debut,  tumefaction  des  amygdales  qui  se  recouvrent  d’enduits  pul- 
taces,  albuminurie,  manifestations  broncho-pulmonaires  qui  peuvenl 
amener  la  mort.  Ces  cas,  exceptionnels  d’ailleurs,  sont-ils  dus  a des 
associations  septiques  ? La  chose  est  vraisemblable. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  positif  est  fonde  sur  l’analyse  des 
elements  symptomatiques  que  nous  venons  d’etudier,  sur  leur  valeur 
reciproque,  sur  leur  mode  d’apparition  et  sur  leur  duree.  Des  confu- 
sions ont  ete  faites  cependant  avec  la  rougeole  et  avec  la  scarlatine  • 
or  il  n’est  pas  sans  importance,  au  point  de  vue  de  l’hygiene,  de 
confondre  l’une  ou  l’autre  de  ces  maladies  avec  une  rubeole,  bien 
que  l’erreur  inverse  soit  plus  souvent  commise. 

En  ce  qui  concerne  la  meprise  avec  la  rougeole , on  ne  doit  pas 
oublier  que  la  periode  d’eruption  des  muqueuses  est  toujours  d’une 
importance  predominante  dans  celle-ci  et  d’une  duree  dont  la  lon- 
gueur exclut  toute  confusion  avec  le  stade  correspondant  de  la 
rubeole,  lorsqu’il  existe.  L’existence  de  rougeoles  sans  catarrhe  des 
muqueuses  est  en  effet  une  exception,  si  tant  est  qu’elles  existent2.  A 
la  periode  d’eruption,  le  polymorphisme  de  l’eruption  rubeolique,  ses 
poussees  successives  seront  parmi  les  meilleurs  elements  du  dia- 
gnostic. 

Quant  a la  scarlatine , la  confusion  est  beaucoup  plus  grossiere  : 
la  nature  de  l’angine,  l’absence  de  phenomenes  catarrhaux  sur  les 
muqueuses  des  yeux  ou  du  nez,  le  debut  des  accidents,  les  localisa- 
tions et  l’aspect  de  l’eruption  sufflront  a faire  eviter  une  erreur.  Nous 
ne  parlons  naturellement  que  des  cas  ou  la  scarlatine  ne  s’accom- 
pagne  pas  des  phenomenes  generaux  et  febriles  qui,  dans  les  cir- 
constances  ordinaires,  suffiront  a la  faire  depister. 

Les  erythemes  de  cause  interne  ou  externe  sont  assez  frequents 
chez  les  enfants  et  pretent,  par  consequent,  a la  confusion  avec  la 
rubeole.  Independamment  de  leurs  causes  et  des  caracteres  cliniques 
propres  a chacun  d’eux  et  que  nous  ne  pouvons  developper  ici 3,  ces 
erythemes  se  distinguent,  entre  autres  caracteres,  de  la  rubeole  par 
l’absence  d’enantheme  et  d’adenopathie.  Signalons  seulement  comme 
pouvant  preter  a la  confusion  Yerylheme  polymorphe  erythemato- 
papuleux , forme  de  macules  qui  ont  pour  siege  de  predilection  les 
membres,  en  particulier  les  poignets,  la  face  dorsale  des  mains,  etc.; 
les  erythemes  rubeoliformes  ou  roseoles,  parmi  lesquelles  il  convient 


1.  Congres  international  de  Londres,  1881. 

2.  Voir  La  roucjeole,  par  H.  Barbieu  (Biblioth.  med.  Charcol-Debovc),  p.  86. 

3.  Voir  Brocq,  Traitement  lies  maladies  de  la  peau,  p.  279  et  snivantes. 
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de  citer  la  roseole  sudorale  de  Trousseau,  dont  les  macules  d un  rose 
plus  pale  ne  se  confondent  jamais  en  plaques,  et  qui  s accompagne 
de  sueurs  plus  ou  moins  abondanles;  les  roseoles  infectieuses  et[les 
rashs  vaccinaux , varioliques  ou  autres;  enlin  les  rostloles  artifi- 
delles , medicamenteuses,  toxiques,  etc., dont  il  suffira  de  rechercher 

la  cause. 

Mentionnons  egalement,  comme  cause  d’erreur  toujours  possible, 
la  roseole  syphilitique. 

Mais  en  realite,  ce  diagnostic,  analytique,  ne  se  pose  pas  dans  la 
pratique,  si  Ton  fonde  les  elements  de  son  appreciation  sur  Tensemble 
des  faits  observes  et  sur  leur  valeur  reciproque,  et  non  sur  la  descrip- 
tion d’une  simple  lesion  cutanee. 

Traitement.  — 11  ne  comporte  pas  d’autres  indications  que  de 
maintenir  le  malade  au  chaud  pendant  quelques  jours. 

Llsolementdes  malades,  si  Ton  croit  utile  d’y  recourir,  pourra  etre 
prolonge  pendant  huit  jours  a partir  du  debut  de  la  maladie. 

H.  Baubier. 


SUETTE  MILIAIRE 


Definition.  — La  suette  miliaire  est  une  maladie  infectieuse, 
generale,  endemo-epidemique.  L’agent  merne  de  la  maladie  demeu- 
rant  encore  inconnu,  on  est  oblige  de  delinir  la  maladie  par  ses 
caracteres  cliniques  principaux : sueurs  profuses,  accidents  nerveux 
et  eruption  polymorphe  s’accompagnant  de  miliaire. 

Historique  etepidemiologie. — Pour  la  plupart  des  auteurs, 
Littre,  Iiecker  entre  autres,  la  suette  miliaire  est  une  maladie  d’ori- 
gine  recente,  presque  exclusivement  localisee  a certains  points  de  la 
France,  ils  n’admettent  pas  que  le  morbus  cardiacus  des  premiers 
siecles  de  l’ere  chretienne,  que  la  maladie  qui  a sevi  en  Angleterre 
sous  le  nom  de  pestis  britannica,  de  la  fin  du  quinzieme  siecle  au 
milieu  du  seizieme  siecle,  qui  frappa  ensuite  le  nord  de  TEurope, 
particulierement  I’Allemagne,  ou  elle  se  montra  encore  au  dix-septieme 
siecle,  puissent  etre  confondus  avec  la  suette  miliaire,  telle  que  nous 
la  connaissons  depuis  son  apparition  en  Picardie  au  commencement 
du  dix-huitieme  siecle.  Autant  la  premiere  affection  etait  grave, 
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puisque  parfois  elle  tuait  la  presque  totalite  de  ceux  qu’elle  frappait, 
autanlla  saetle  esl  benigne,  ne  dormant  dans  cerlaines  epidemies  pas 
plusde  1 deces  sur  ICO  malades.  L’eruption  pour  ainsi  dire  constante 
dans  la  suetle  1'aisaiL  le  plus  souvent  defaut  dans  la peste  britannique. 

Ees  raisons  ne  paraissenl  pas  sufiisantes  a Colin  pour  eloigner 
toule  idee  de  rapprochement  des  deux  maladies.  11  fait  remarquer 
que  le  morbus  cardiacus  frappait  surtout  les  jeunes  gens  vigoureux 
et  que  plusieurs  de  ses  symptomes  : l’affaiblissement  general,  l’op- 
pression  angoissante,  la  petilesse  du  pouls,  les  syncopes,  les  sueurs 
abondantes,  ne  differaient  guere  des  signes  caracteristiques  de  la 
suelte.  Pour  ce  qui  est  de  la  peste  britcinnique , la  gravite  de  l’affec- 
tion,  l’inconstance  de  l’eruption,  qui  d’ailleurs  ne  constituent  pas  des 
distinctions  nosologiques  absolues,  ne  suffisent  pas  a enlever  toute 
importance  a l’analogie  frappante  de  certains  symptomes,  tels  que  les 
sueurs  profuses,  les  troubles  cardiaques  qui  se  prolongent  long- 
temps,  la  convalescence  qui  traine.  D’ailleurs  meme  aujourd’hui  la 
suette  peut  revetir  exceptionnellement  une  gravite  tres  grande. 
M.  Thoinot  a releve  les  chiffres  suivants  : 31  deces  pour  100  pendant 
I’epidemie  de  Breurey  (1847);  33  deces  pour  100  dans  le  canton  de 
Montmorillon  a Moulismes  (1887),  et  meme  78  deces  pour  100  dans 
le  canton  de  Bernay  en  1852. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  suette  miliaire  avec  l’aspect  clinique  qu’elle  a 
encore  aujourd’hui  a fait  sa  premiere  apparition  en  France  dans  la 
province  de  Picardie  en  1718,  oil  elle  a ete  soigneusement  eludiee  et 
decrile  par  Bellot.  Elle  s’est  eteinte  dans  son  foyer  d’origine  vers  1733, 
apres  avoir  gagne  les  provinces  voisines : la  Normandie,  l’lle-de- 
France  et  l’Orleanais ; elle  se  montra  a Paris  vers  1747.  Pendant  le 
dix-huitieme  siecle  se  sont  formes  d’autres  centres  epidemiques, 
eloignes  les  uns  des  autres : la  Savoie,  la  Franche-Comte  et  l’Alsace; 
l’Auvergne;  enfin  le  Languedoc.  La  suette  n’est  guere  sortie  de  France 
que  pour  penetrer  dans  des  pays  limitrophes  : la  Belgique,  les  pro- 
vinces Rhenanes,  la  haute  Italie. 

Au  dix-neuvieme  siecle  la  suelte  miliaire  a progresse  encore, 
s’etendant  du  Norcl  vers  l’Est.  Acluellement  il  n’existe  plus  guere 
qu’une  trentaine  de  departements  qui  soient  restes  a l’ahri  des  inva- 
sions de  la  suette  (Thoinot).  Ilabituellement  la  maladie  reste  con- 
finee  dans  des  foyers  endemiques,  oil  elle  manifeste  sa  persistance 
par  l’apparition  de  cas  isoles,  le  plus  souvent  meconnus,  jusqu’au 
jour  ou  une  epidemie  eclate  et  force  l’attention.  D’apres  M.  Thoinot, 
on  a pu  relever  au  dix-neuvieme  siecle  des  foyers  d’endemie  de  la 
suetle,  tous  compris  dans  six  groupes  de  departements  : 

1°  Le  Pas-de-Calais,  le  Nord,  la  Somme,  l’Aisne,  I’Oise,  la  Seine- 
Inferieure,  l’Eure,  Seine-et-Oise,  la  Marne  et  Seine- et-Marne; 
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2°  Indre-ct-Loire,  les  Deux-Sevres,  la  Vienne,  la  Charente-Infe- 
rieure,  la  Charente,  la  Dordogne,  Lol-el-Garonne ; 

3°  La  Ilaute-Sadne,  le  Doubs,  le  Jura,  l’lsere ; 

4°  Le  Puy-de-D6me  etla  Lozere; 

5°  Les  Pyrenees-Orientales,  PHerault  et  l’Aude; 

6°  Le  Var. 

Ces  foyers  d’endemie  sont  tres  limites,  localises  a des  territoires 
restreints,  eloignes  les  uns  des  autres,  dans  chaque  departement ; ils 
sont  dissemines  ainsi  dans  la  zone  dite  d’endemie,  qui  est  loin  d’etre 
occupee  par  la  suette  sur  toute  son  etendue. 

II  semble  bien  que  les  foyers  d’endemie  ne  soient  pas  permanents. 
Ainsi  le  Calvados,  qui  etait  certainement  un  centre  d’endemie  pendant 
le  dix-huitieme  siecle,  n’a  plus  ete  atteinl  par  la  maladie  depuis  le 
commencement  du  dix-neuvieme  siecle.  La  ville  de  Paris,  qui  a ete 
frappee  vers  le  milieu  du  siecle  dernier,  est  toujours  restee  indemne 
depuis,  bien  qu’elle  soit  enveloppee  entierement  par  la  zone  ende- 
mique  du  Nord.  D’ailleurs  les  nouvelles  epidemies  creent  de  nouveaux 
foyers  endemiques  qui  assurent  la  conservation  de  la  maladie.  Les 
documents  reunis  par  M.  Thoinot  lui  permettent  d’affirmer  que  dans 
ces  dernieres  annees  la  Picardie,  le  Poitou,  le  Languedoc  et  le  Var 
contenaient  certainement  des  foyers  endemiques  de  suette  ; mais  il  est 
loin  de  croire  que  la  maladie  soit  limitee  a ces  regions;  elle  est  plu- 
tot  en  progres  et  la  plupart  de  ses  foyers  restent  en  general  me- 
connus. 

Chaque  epidemie  s’annonce  par  des  cas  sporadiques  souventassez 
distants  les  uns  des  autres,  puis  brusquement  elle  eclate,  frappant 
un  tres  grand  nombre  de  sujets  simultanement,  aussi  bien  dans  les 
epidemies  rurales  que  dans  les  epidemies  de  ville.  Son  extension 
semble  echapper  a toute  regie  et  cette  particularite,  jointe  a la  rapi- 
dite  de  la  diffusion  de  cette  affection,  lui  constitue  un  point  de  simi- 
litude tres  frappant  avec  la  grippe. 

Au  bout  d’une  semaine,  l’epidemie  a atteint  son  acme,  elle  decroit 
rapidement  et  disparait.  Quelle  que  soit  son  extension,  l’epidemie 
frappe  toujours  un  tres  grand  nombre  d’habitants  de  la  region. 
M.  Thoinot  donne  des  statistiques  ou  la  proportion  du  nombre  des 
sujets  atteints  a celui  des  habitants  varie  de  1 sur  4 a 1 sur  20. 

Une  particularite  qui  distingue  nettement  les  epidemies  entre  ellcs 
c’est  queleur  pouvoir  d’extension  varie  dans  des  proportions  inexpli- 
cables.  On  a signale  des  epidemies  de  commune  etmemede  hameau 
restant  absolument  limitees,  sans  aucune  tendance  a l’envahissement. 
D’autres  epidemies  gagnent  Lout  le  territoire  d’un  canton  ou  d’un 
arrondissement ; telles  les  dpidemies  de  Coulommiers  (1839)  de  Poi- 
tiers et  de  ses  environs  (1845),  d’Oleron  (1880).  Enfin  on  a?  vu  des 
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epidemies  couvrir  une  et  meme  plusieurs  provinces,  comme  en  1841- 
42,  oil  la  maladie  s’etendit  aux  cinq  departements  de  la  Dordogne, 
de  la  Charente,  de  Lot-et-Garonne,  de  Tarn-et-Garonne  et  des  Deux- 
Sevres  ; en  1849,  oil  la  suellc  occupait  le  quart  de  la  France  (Colin)  • 
en  1887,  ou  les  quatre  departements  de  la  Vienne,  de  l’Indre/de  la 
Ilaute-Vienne  et  des  Deux-Sevres  furent  envahis. 

Malgre  tout,  l’expansion  de  la  suette  miliaire  est  relativement 
limitee  el  on  ne  1 a jamais  vue  s’elendre  a tout  un  continent  et  meme  a 
plusieu  is  continents  comme  la  peste,  la  variole,  le  cholera  ou  ia  grippe. 

Etiologie.  — La  suette  frappe  tous  les  ages  de  la  vie,  bien  que 
dans  quelques  epidemies  elle  ait  semble  epargner  les  enfants  dans 
une  cei  taine  mesure.  Le  plus  grand  nombre  des  malades  sont  des 
adultes  de  vingt  a quarante  ans. 

On  admet  generalement  que  les  femmes  sont  plus  souvent 
atteintes  que  les  hommes  ; ce  fait  n’a  pas  ete  observe  dans  toutes  les 
epidemies. 

Une  constatation  etrange  verifiee  par  la  plupart  des  observateurs, 
c’est  que  la  suette  a une  predilection  marquee  pour  les  sujets  vigou- 
reux. 

C’est  surtout  au  printemps  et  en  ete  que  se  developpe  la  maladie 
(de  mai  a aout) ; 79  pour  100  des  epidemies  de  suette  eclatent  a 
cette  epoque  de  l’annee. 

Des  conditions  hygieniques  defectueuses,  telles  que  Fhumidite  et 
la  mauvaise  aeration  des  habitations,  l’alcoolisme,  ont  paru  parfois 
constituer  des  conditions  favorables  a l’eclosion  de  la  maladie.  Cepen- 
dant  Colin  fait  remarquer  que,  dans  les  villes  surtout,  toutes  les 
classes  payent  un  egal  tribula  la  suette. 

Les  recherches  faites  jusqu’a  present  sur  la  nature  meme  de  la 
maladie  sont  restees  sans  resultat.  Quelques  auteurs,  parmi  lesquels 
M.  Jaccoud,  voient  dans  la  suette  une  affection  d’origine  tellurique, 
comme  la  malaria.  Les  arguments  invoques  en  faveur  de  cette  theorie 
sont  surtout  les  suivants  : le  germe  de  la  maladie  reste  cantonne 
dans  cerlaines  regions  fixes  (foyers  endemiques) ; les  regions  humides, 
les  pays  marecageux  sont  plus  souvent  atteints;  les  inondations,  le 
curage  des  cours  d’eaux,  le  voisinage  des  canaux  semblent  des  condi- 
tions favorables  a l’eclosion  de  la  maladie.  Mais  ces  donnees  etiolo— 
giques  sont  loin  de  se  retrouver  sur  tous  les  points  qu’atteint  la 
suette,  meme  a l’etat  de  foyers  endemiques. 

On  tend  de  plus  en  plus  aujourd’hui  a rapprocher  cette  maladie 
des  autres  affections  epidemiques  et  a la  considerer  comme  conta- 
gieuse.  Cependant  des  medecins,  tels  que  Parrot,  Grisolle,  n’admet- 
taient  pas  la  transmissibilite  de  la  maladie  par  contagion,  tandis  que 
cette  idee  etait  deja  acceptee  par  Rayer  et  Loreau.  11  est  bien  certain 
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que  Papparition  de  la  maladie  annoncee  par  des  cas  isolos  et  eloignes 
lesuns  desautres,  la  rapidite  de  sa  diffusion,  Peclosion  simultanee  de 
centaines  de  cas  donnaient  a reflechir.  Cependant,  la  maladie  restanl 
endemique  surplusieurs  points  a la  fois,  il  n’est  pas  etonnant  que 
dans  divers  foyers  la  virulence  des  germes  s’eveille  en  meme  temps 
sous  l’influence  de  conditions  favorables  ; si  la  suette  diffuse  tres 
rapidement,  c’estque  son  incubation  peut  etre  extremement  courte, 
et,  si  Ton  observe  Peclosion  simultanee  d’un  grand  nombre  de  cas, 
ce  n’est  jamais  a grande  distance  les  uns  des  aulres,  mais  seulement 
dans  des  agglomerations  de  faible  etendue,  oil  les  conditions  de 
contagion  sont  multiples  et  ou  il  est  impossible  de  ne  pas 
meconnaitre  souvent  le  mode  de  transmission  de  la  maladie. 
D’ailleurs  bien  des  observations  montrent  la  filiation  de  la  contagion, 
un  sujet  gagnant  la  maladie  apres  avoir  visite  un  malade  atteint  de 
suette  et  la  transmettant  ensuite  aux  habitants  de  sa  maison  et  a 
ceux  qui  viennent  le  visiter  du  dehors. 

M.  Thoinot  a observe  la  transmission  de  la  maladie  de  la  mere  au 
foetus. 

Peut-etre  le  contage  peut-il,  comme  dans  laplupart  des  maladies 
infectieuses,  etre  transmis  indirectement  par  Pintermediaire  d’objets 
souilles  au  contact  du  malade? 

Dans  les  cas  de  diffusion  de  la  maladie  extremement  rapide  el 
pour  ainsi  dire  contemporaine,  on  a songe  a incriminer  l’eau  ou  Pair 
comme  vehicules  du  contage.  Mais  aucune  observation  ne  semble 
prouver  quel’eau  prenne  une  part  quelconque  a la  transmission  de 
la  suette  ; il  est  plus  vraisemblable  d’accorder  un  role  a Pair,  mais 
son  action  semble  restreinte  a un  rayon  assez  limite  (Thoinot). 

On  a voulu  etablir  des  relations  entre  la  suette  et  le  cholera,  la 
rougeole  ou  la  scarlatine,  a cause  de  Papparition  simultanee  de  la 
suette  et  de  Pune  de  ces  maladies.  Il  est  demontre  qu’il  s’agissait  de 
simples  coincidences  ou  d’erreurs  d’interpretation  (cas  de  cholera 
anomaux  simulant  la  suette  en  1849-54  a Toulon  et  dans  la  flotte 
franfaise,  et  cas  de  suette  rubeolique  pris  pour  des  rougeoles  pendant 
Pepidemie  de  1887). 

Anatomie  pathologique.  — Un  caractere  constant,  qui 
s’est.  retrouve  dans  toutes  les  epidemies,  c’est  la  rapidite  de  la 
putrefaction  des  cadavres  chez  les  sujets  qui  succombent  a la  suette. 
Dans  les  premieres  heures  qui  suivent  la  mort,  le  corps  se  couvre 
de  plaques  ecchymotiques,  il  se  produit  souvent  par  le  nez  et  par  la 
bouche  un  ecoulement  sanguinolent  et  spumeux.  Les  tissus  se 
putrefient  avec  une  telle  rapidite  qu’en  moins  de  quatre  heures 
l’odeur  du  cadavre  est  devenue  insoutenable  et  qu’il  faut  proceder  a 
une  inhumation  rapide. 
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Les  plus  reccntes  epidemies  onl  elo  surtout  rurales,  condition 
defavorable  aux  examens  analomiques;  d’aillcurs  les  deces  sont 
cares.  Les  renseignements  histologiques  manquent  done  complete- 
merit ; quant  aux  16sions  analomiques,  elles  n’onl  pas  de  caractere 
bien  special  a la  maladie.  Rayer  signale  une  gastro-enterite  marquee 
par  de  la  psorenterie,  des  zones  de  congestion  de  la  muqueuse  intes- 
tinale  et  de  la  tumefaction  des  plaques  de  Peyer.  On  ne  trouve  pas 
du  c6Le  du  cceur  1 aspect  special  ala  myocardite,  bien  que  les  acci- 
dents syncopaux,  les  palpitations  de  la  suette  mettent  en  droit  de 
supposer  des  lesions  du  muscle  cardiaque  (Jaccoud). 

Les  modifications  de  la  plupart  des  organes  sont  banales  et  se 
retrouvent  dans  presque  toutes  les  maladies  infectieuses  : congestion 
des  centres  nerveux  et  des  meninges,  des  poumons,  du  foie,  des 
reins,  tumefaction  et  ramollissement  de  la  rate.  Encore  est-il  pro- 
bable que  la  plupart  de  ces  alterations  sont  surtout  imputables  a 
l’asphyxie  terminate. 

Symptomatologie  et  evolution  clinique.  — Un  sujet 
bien  portant  ressent  dans  la  journee  de  l’affaiblissement  et  un 
malaise  vague.  La  nuit  suivante  il  est  pris  de  constriction  epigastrique 
angoissante,  d 'cicces  de  suffocation  et  de  palpitations  accompagnes 
de  sucurs  extremement  abondantes.  Pendant  quelques  jours  ces 
phenomenes  persistent,  accompagnes  d’embarras  gastrique  et  de 
fievre ; ils  s’amendent  dans  la  journee,  mais  presentent  des 
paroxysmes  tres  intenses  pendant  la  nuit.  Au  bout  de  trois  ou 
quatre  jours  apparait  une  eruption  avec  exacerbation  febrile  qui  se 
generalise  rapidement;  elle  se  fait  en  un  seul  temps  ou  par  poussees 
successives  et  a generalement  disparu  au  bout  d’une  semaine.  Chaque 
poussee  est  suivie  d’une  desquamation  plus  ou  moins  marquee. 
A la  fin  du  second  septenaire  de  la  maladie  commence  la  conva- 
lescence,, qui  est  lente  el  penible.  Telle  est  l’esquisse  rapide  d’un  cas 
de  suette  miliaire. 

Cette  maladie  est  accompagnee  de  symptomes  (sueurs,  troubles 
nerveux,  eruption,  desquamation)  aussi  caracteristiques  que  ceux 
qui  donnent  une  physionomie  speciale  a chacune  des  fievres  erup-* 
tives.  Aussi  convient-il,  pour  la  description  clinique  de  la  suette, 
d’adopter  une  division  par  periodes  analogue  a celle  qui  a ete  eta- 
blie  pour  la  scarlatine,  la  rougeole  et  la  variole.  La  desquamation 
suit  de  pres  l’eruplion  et  est  deja  tres  etendue  avant  que  celle-ci 
s’efface  ; il  n’existe  done  pas  de  periode  distincte  de  desquamation. 
Mais  comme  dans  la  suette  miliaire  la  convalescence  prend  une  im- 
portance toute  parliculiere,  on  peut  en  revanche  lui  decrire  une 
periode  de  convalescence. 

Nous  nous  occuperons  d’abord  de  l’incubation  de  la  maladie, 
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puis  nous  passerons  en  revue  les  trois  periodes  d’invasion,  d’erup- 
tion  et  de  desquamation,  enfin  de  convalescence. 

Incubation.  — Sa  duree  est  loin  d’etre  precisee  actuellement.  La 
plupartdes  auteurs  admetlent  qu’elle  peut  etre  extremement  courte, 
elle  est  parfois  inferieure  a vingt-quatre  heures  (Thoinot).  Quant  a 
sa  duree  maxima,  il  est  impossible  de  la  determiner. 

Les  prodromes,  precedant  la  periode  d’invasion,  que  Foucart  a 
observes  a peu  pres  constamment,  sont  exceptionnels  dans  la  plupart 
des  epidemies.  Ils  sont  constitues  par  du  malaise,  un  alTaiblissement 
inexplicable,  dcs  courbatures,  des  douleurs  musculaires,  des  arthral- 
gies  des  genoux  et  des  poignets,  quelques  troubles  gastriques. 
Presque  toujours  ils  fontdefaut  ousont  a peine  marques  etla  maladie 
debute  brusquement  par  les  symptdmes  qui  caracterisent  la  periode 
d’invasion  ou  s’annonce  quelques  heures  auparavant  par  un  malaise 
et  une  faiblesse  des  jambes  qui  obligent  le  malade  a s’aliter. 

I.  Periode  d’invasion.  — Cette  periode  ne  se  prolonge  genera- 
lement  pas  au  dela  du  troisieme  ou  quatrieme  jour  de  la  maladie; 
elle  peut  cependant  s’etendre  jusqu’au  sixieme  et  meme  au  septieme 
jour. 

C’est  presque  toujours  au  milieu  de  la  nuit  que  les  premiers  sym- 
ptomes apparaissent  : le  malade  est  en  proie  a une  agitation  tres 
grande,  a une  angoisse  epigastrique  intolerable  avec  des  palpitations 
tres  vives,  a de  la  cephalalgie,  des  frissons ; en  meme  temps  il  se 
trouve  litteralement  baigne  de  sueurs,  qui  coulent  a profusion. 

Cet  acces  s’amende  au  bout  d’une  ou  de  plusieurs  heures; 
il  s’attenue  encore  pendant  le  jour  et  laisse  un  peu  de  calme  au 
malade,  jusqu’a  la  nuit  suivante  ou  eclate  un  nouveau  paroxysme. 
Ces  alternatives  de  calme  dans  le  jour  et  d’agitation  dans  la  nuit  se 
prolongent  pendant  toute  la  periode  d’invasion. 

Quelques  symptomes  meritent  qu’on  les  analyse  de  plus  pres. 

Les  crises  de  suffocation  ne  s’accompagnent  d’aucune  modifica- 
tion des  voies  aeriennes  appreciable  a la  percussion  ou  a l’auscul- 
tation.  Ces  etouffements,  l’angoisse  epigastrique,  les  palpitations  sont 
souvent  tellement  penibles  qu’ils  donnent  aux  malades  le  pressen- 
timcnt  d’une  mort  fatale.  Ces  symptomes  redoublent  encore  au 
moment  ou  l’eruption  va  paraitre  et,  si  l’eruption  se  fait  en  plusieurs 
poussees,  ils  s’exasperenl  au  moment  de  chaque  poussee,  au  point 
de  meltre  chaque  fois  en  danger  l’existence  du  malade.  Ils  ne 
disparaissent  completement  qu’a  mesure  que  l’eruption  s’attenue, 
empietant  ainsi  sur  la  seconde  periode  de  la  maladie. 

Les  sueurs  sont  aussi  un  phenomene  constant.  On  n’a  guere 
signale  leur  absence  que  dans  des  cas  de  suette  contestables.  Elies 
sont  tellement  abondantes  chez  certains  malades  qu’on  est  oblige  de 
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renouveler leurlingea chaque  instant;  chezd’autres,la  transpiration, 
bien  que  manifeste,  reste  moderee.  La  secretion  est  continue,  le 
malade  est  toujours  en  moiteur,  mais  elle  redouble  au  moment  des 
paroxysmes  nocturnes. 

Dans  les  cas  on  Ies  soins  de  proprete  sont  insuffisants,  la  sueur 
prend  une  odeur  fetide,  comparable  a celle  de  la  paille  moisie.  Ce 
n’est  pas  seulement  pendant  la  periode  d’invasion  que  cette  transpi- 
ration s’observe;  elle  persiste,  beaucoup  moins  abondanle  il  est  vrai, 
apres  l’apparition  de  l’eruption  et  ne  disparait  tout  a fait  qu’au 
moment  ou  la  convalescence  va  s’etablir. 

Les  autres  symptomes  qui  marquent' la  periode  d’invasion  sont 
moins  constants  el  de  moindre  importance  : l’insommie,  entretenue 
par  l’agitation  nocturne;  le  delire  doux  ou  bruyant,  quelquefois 
furieux,  ou  le  coma,  dans  les  cas  tres  graves;  des  crampes  muscu- 
laires,  de  la  tetanie,  des  convulsions  toniques  passageres  et  limitees 
ou  persistantes  et  generalisees  (annongant  alors  une  issue  fatale); 
une  cephalee  tres  intense  et  tres  penible  dans  certaines  epidemies  ; 
des  epistaxis  se  renouvelant  frequemment  et  persistant  parfois  apres 
l’eruption  ; dans  quelques  epidemies,  du  coryza  chez  les  enfants  et 
une  toux  seche,  sans  modification  a l’auscultation  du  thorax;  de 
l’embarras  gastrique  avec  epais  enduit  blanch  atre  sur  la  langue, 
nausees,  anorexie,  secheresse  de  la  bouche, constipation  ordinaire(ce 
phenomene  a ete  note  dans  toutes  les  epidemies);  rarete  des  urines 
qui  ne  depassent  guere  un  demi-litre  par  vingt-quatre  heures  et 
diminution  du  laux  de  l’uree  qui  descend  a 4 ou  5 grammes  [par 
jour. 

L’elevation  de  la  temperature  est  en  rapport  avec  l’inlensite  de  la 
maladie.  Certains  cas  benins  sont  a peu  pres  apyretiques,  sauf  au 
moment  de  l’eruption.  La  plupart  des  cas  s’accompagnent  d’un  peu 
de  fievre,  la  temperature  oscillant  autour  de  38°, 5,  s’abaissanl  le  jour 
et  s’elevant  la  nuit.  Lorsque  la  maladie  prend  un  certain  caractere  de 
gravite,  la  temperature  varie  entre  39°, 5 et  40  degres,  pour  s’elever 
encore  au  moment  ou  l’eruption  va  se  faire. 

Une  hyperthermie  brusque  est  toujours  un  signe  tres  grave.  On  a 
vu  dans  les  derniers  jours  d’une  suelte  mortelle  le  thermometre 
atteindre  42  et  meme  43  degres  (Mazuel). 

L’auscultation  du  cceur,  malgre  les  troubles  qu’il  presente,  ne 
revele  rien  d’anomal,  sauf  la  precipitation  des  battements  pendant 
les  acces  de  palpitation. 

La  frequence  du  pouls  augmente  peu  en  general,  sauf  dans  les  cas 
graves  et  au  moment  de  l’eruption.  Son  ampleur  et  son  rytlime 
restent  normaux. 

II.  Periode  d’eruption  et  de  desquamation.  — Le  plus  souvent 
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au  troisieme  ou  quatrieme  jour  de  la  maladie,  parfois  seulement  a 
la  fin  du  premier  septenaire,  vers  le  soir,  les  phenomenes  nerveux 
pVennent  une  intensity  tres  grande;  la  temperature  s’eleve  de  0 ,5  a 
1 degre  au-dessus  du  maximum  des  jours  precedents;  1 etat  du 
malade  parait  s’etre  subitement  aggrave.  C’est  l’eruption  qui  s an- 
nonce  ainsi;  c’est  aussi  le  moment  le  plus  grave  de  la  maladie,  celui 
ou  le  malade  peut  6tre  enleve  en  quelques  heures;  tandis  qu’apres 
l’eruption  tous  les  symptomes  s’amendent  et  le  danger  est  ecarte.  II 
faut  cependant  faire  une  reserve  pour  les  cas  a poussees  eruptives 
successives;  l’aggravation  des  symptomes  nerveux  el  l’hyperpyrexie 
se  representant  a chaque  poussee  nouvelle  remettent  en  question 
chaque  fois  la  guerison  du  malade. 

Ce  paroxysme  preeruptif  est  particulierement  critique  pour  les 
femmes  enceintes.  Tres  frequemment  il  entraine  1’avortement  ou 
l’accouchement  premature  avec  ou  sans  survie  de  Tenfant.  La  mere 
succombe  souvent,  qu’il  y ait  eu  avortement  ou  non.  Parmentier  a vu 
la  suette  au  cours  de  la  grossesse  se  terminer  par  la  mort  dans  plus 
de  la  moitie  des  cas.  Dans  plusieurs  epidemies  cependant,  on  n’apas 
observe  l’influence  abortive  de  la  suette,  ni  sa  gravite  particuliere 
pour  les  femmes  enceintes. 

Un  nouveau  symptome  vient  s’ajouter  aux  precedents  pour 
annoncer  l’eruption,  ce  sont  des  demangeaisons  commengant  par  le 
dos,  envahissant  le  tronc,  les  membres,  enfin  s’etendant  a tout  le 
corps.  L’intensite  de  ce  prurit  generalise  varie  du  simple  fourmille- 
ment  a la  brulure  ortiee. 

Cessignes  premonitoires  debulent  le  soir  et  seprolongent  dans  la 
nuit ; au  matin  les  accidents  inquietants  se  calment,  le  malade  sent 
une  grande  amelioration  de  son  etat,  la  fievre  est  lombee,  et  Ton 
constate  au  niveau  du  cou  et  du  tronc  une  eruption  sur  laquelle  nous 
allons  revenir. 

Voila  ce  qu’on  observe  d’unefagon  presque  constante;  cependant, 
dans  quelques  epidemies,  notamment  dans  celle  de  Coulommiers 
(1839),  on  a note  des  cas  ou  Teruption  faisait  defaut.  Ges  cas  sont 
probablement  encore  plus  exceptionnels  qu’on  ne  l’a  dit;  car,  comme 
Font  fait  remarquer  Barthez,  Landouzy  et  Gueneau  de  Mnssy,  une 
eruption  rare  et  limitee  peut  facilement  passer  inapergue. 

Nous  avons  signale  les  regions  oil  se  montre  d’abord  l’eruption  : 
la  nuque,  les  parties  laterales  du  cou  et  le  tronc.  Elle  gagne  ensuite 
les  membres  superieurs,  se  localisant  de  preference  a leur  face  ante- 
rieure  du  c6te  de  la  flexion;  elle  est  en  general  tres  confluente  aux 
poignels.  Elle  ne  gagne  que  deux  ou  trois  jours  apres  les  mains  et 
les  pieds,  qui  deviennent  le  siege  d’un  gonfiement  marque,  respec- 
tant  les  faces  palmaires  et  plantaires.  La  face,  les  membres  inferieurs 
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sont  plus  tardivement  encore  et  plus  legerement  atleints  el  souvent 
l’eruption  y fait  completement  defaut.La  frequence  de  sa  localisation 
a la  face  semble  cependant  varier  suivant  les  epidemics;  on  l’obser- 
vail  presque  constammenl  a Oleron  (1880)  et  pendant  l’epidemie  de 
1887.  L’eruption  est  alors  surtoul  marquee  auxjoues. 

L’eruption  comprend  deux  elements bien  distincts:un  exantheme 
et  une  miliaire. 

L’exantheme,  qu’on  regardait  jusqu’alors  comme  un  element  sans 
importance  surajoute  a la  miliaire,  a ete  bien  etudie  pendant  Vepi- 
demie  de  1887,  et  semble  constituer  la  veritable  eruption  de  la  suette, 
la  miliaire  n’etant  peut-etre  que  la  consequence  de  la  sudation.  Cet 
exantheme  a pour  caractere  principal  d’etre  essentiellement.  variable 
suivant  son  aspect  de  malade  a malade  et  sur  un  meme  sujetd’une 
region  a l’autre  et  meme  d’un  jour  a l’autre.  11  pent  prendre  trois 
aspects  : le  type  morbilliforme , le  type  scarlatiniforme  et  le  type 
purpurique.  Souvent  l’exantheme  au  debut  presente  des  macules 
separees  les  unes  des  autres  par  des  intervalles  de  peau  saine  (type 
morbilliforme),  puis  les  elements  se  rejoignent  et  se  confondent  (type 
scarlatiniforme),  enfin  sur  certains  points  se  developpentdes  taches 
hemorrhagiques  irregulierement  disseminees  ou  figurant  de  petits 
cercles  (type  purpurique).  Les  trois  formes  de  l’exantbeme  peuvent 
done  se  succeder  et  se  confondre  au  meme  point.  Ailleurs  l’exan- 
tbeme est  scarlatiniforme  au  tronc  et  morbilliforme  aux  membres. 
Enfin  il  peut  prendre  des  le  debut  un  seul  type  eruptif,  etle  conserver 
sur  toute  la  surface  cutanee,  pendant  la  duree  de  la  maladie. 

Souvent  l’exantheme  s’accompagne  d’un  enantheme.  On  voit  sur 
le  voile  du  palais,  a la  voute  palatine  et  a la  face  interne  desjoues 
un  pointille  rouge;  ailleurs,  e’est  une  coloration  pourpree  uniforme, 
analogue  a celle  de  la  scarlatine. 

L’eruption  de  miliaire  et  l’apparition  de  l’exantheme  sont  simul- 
tanees,  ou  la  miliaire  suitimmediatementl’exantheme,  sur  lequel  elle 
forme  un  semis  plus  ou  moins  confluent;  rarement  elle  le  precede. 
L’element  de  la  miliaire  est  conslitue  par  une  petite  elevation  de  la 
peau,  formant  une  minime  papule,  dont  le  relief  est  plusappreciable 
au  toucher  qu’a  la  vue  ; puis  cette  papule  se  transforme  en  vesicule. 
Ces  vesicules  peuvent  rester  bien  isolees  les  unes  des  autres  et  visibles 
seulement  a un  examen  attentif ; plusieurs  elements  peuvent  se 
rejoindre  et  se  confondre  pour  former  des  bulles,  dout  parfois  le 
liquide  devient  louche  (miliaire  pustuleuse). 

Dans  bien  des  epidemies,  la  miliaire  prenait  une  telle  importance 
qu’elle  masquait  l’exantheme,  qui  etait  neglige  ou  meconnu  par  les 
auteurs  donnant  une  description  de  l’eruption.  Dans  d’autres  cas, 
elle  etait  peu  confluente  et  l’exantheme  reprenait  toute  sa  laleui  , 
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c’est  ce  qui  a ete  observe  par  Gaillard,  en  Poitou  (1845),  par  Gallier, 
a Castelnaudary  (1866)  et  pendant  l’epidemie  de  1887. 

Au  bout  de  quelques  jours  1’eruption  retrocede,  l’exantheme  palit 
et  s’efface  completement ; seules,  les  taches  purpuriques  persistent 
plus  longtemps  et  ne  disparaissent  qu’apres  avoir  passe  par  la 
gamine  des  colorations  caracleristiques . Les  vesicules  crevent,  se 
dessecbent  et  s’exfolient.  L’eruption  a disparu  completement  vers  le 
huitieme  ou  dixieme  jour  de  la  maladie,  quelquefois  apres  une  quin- 
zaine  seulement. 

L’eruption  peut  elre  tolale  en  vingt-quatre  heures ; le  plus  souvent, 
elle  met  deux  ou  trois  jours  a envaliir  toutes  les  regions  qu’elle  doit 
atteindre. 

Mais  l’eruption  n’estpas  toujours  unique  et  progressive.  Elle  peut 
se  faire  par  poussees  successives,  au  nombre  de  deux,  trois  et 
meme  quatre.  A chaque  nouvelle  poussee,  les  pbenomenes  generaux, 
les  troubles  nerveux,  la  transpiration,  qui  s’etaient  calmes  a la 
suite  de  I’eruption  precedente,  reprennent  toute  leur  intensite.  Et 
ces  eruptions  nouvelles  ne  respectent  pas  les  regions  qui  avaient 
deja  ete  le  siege  d’une  eruption  anterieure. 

La  desquamation  debute  tres  peu  de  temps  apres  l’apparition  de 
l’eruption,  souvent  au  cinquieme  jour  de  la  maladie,  alors  que 
l’exantheme  n’a  encore  aucune  tendance  a s’effacer.  Elle  se  montre 
successivement  sur  differents  points  du  corps.  Si  l’eruption  se  fait 
en  plusieurs  poussees,  la  desquamation  debute  deja  alors  qu’il  se 
fait  encore  de  nouvelles  poussees  eruptives.  La  desquamation  est 
simplement  furfuracee,  ou  elle  forme  des  collerettes  au  niveau  des 
vesicules  dessechees.  Elle  peut  se  faire  en  grands  lambeaux,  comme 
dans  la  scarlatine,  surtout  a la  face  et  aux  membres,  ou  en  doigts  de 
gant  aux  mains.  La  desquamation  se  prolonge  dans  la  periode  de 
convalescence  au  point  qu’on  en  retrouve  parfois  des  traces  au  bout 
de  trois  ou  quatre  semaines. 

D’une  fa<;on  generale,  sauf  dans  les  cas  de  poussees  successives, 
la  periode  d’eruption  est  marquee  par  une  notable  amelioration  de 
l’etat  general.  Les  acces  d’oppression  sont  espaces  et  legers,  les 
sueurs  profuses  sont  remplacees  par  une  simple  moiteur,  la  fievre  ne 
revienl  guere  que  pendant  la  nuit  et  la  temperature  s’eleve  peu  au- 
dessus  de38degres.  Le  pouls  revient  a la  normale,  quelquefois  tombe 
au-dessous,  temoignant  ainsi  de  la  fatigue  du  coeur.  Mais  les  troubles 
cardiaques  peuvent  etre  plus  serieux  et  on  a signale  des  syncopes  et 
des  suspensions  assez  prolongees  du  pouls  (Galliard).  G’est  a la 
periode  d’eruption  egalement  qu’on  observe  des  hemorrhagies  d’un 
caractere  benin,  parfois  des  epistaxis,  qui  appartiennent  plutot  a la 
premiere  periode  de  la  maladie,  plus  souvent  des  hemoptysies,  des 
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hcmoi  i hagies  intestinales  ou  des  menorrhagies,  Igs  regies  Gtant 
generalement  avancees  chcz  Igs  femmes  atteintes  de  suette.  L’exa- 
men  du  sang  montre  que  le  chiffre  des  hematies  est  un  peu  diminue, 
tandis  que  celui  des  globules  blancs  ne  varie  pas.  II  y a diminution 
de  l’liemoglobine.  Les  globules  rouges  ne  presentent  pas  de  defor- 
mation (Parmentier).  L’etat  gastrique  reste  le  meme  qu’a  la  periode 
d’invasion  ; la  langue  se  desquame  souvent  comme  dans  la  scarla- 
tine;  la  constipation  reste  opiniatre  et  les  rares  selies  qu’on  obtient 
onl  pa i iois  la  consistance  et  la  couleur  du  goudron  et  repandent  une 
odeur  infecte. 

La  quantite  des  urines  et  de  Puree  excretees  dans  les  vingt-quatre 
heur es  se  maintient  au  meme  chiffre  que  pendant  la  premiere  pe- 
riode de  la  maladie.  Les  urines  extremementacides  finissentpar  pro- 
voquer  une  sensation  de  cuisson  tres  vive  pendant  la  miction.  On  n’v 
trouve  jamais  d’albumine. 

A la  fin,  lorsque  Peruption  s’efface,  les  desordres  nerveux  dispa- 
raissent,  la  transpiration  cesse,-  Pappetit  revient  et  la  fievre  tombe 
definitivement.  La  quantite  des  urines  redevient  progressivement 
norm  ale  ou  parfois  s’eleve  tout  a coup  a 2 ou  4 litres  avec  augmen- 
tation parallele  de  Puree,  e’est  une  crise  urinaire  (Parmentier). 

III.  Periode  de  convalescence.  — C’est  en  general  vers  le  hui- 
tieme  ou  dixieme  jour,  mais  quelquefois,  surtout  dans  la  suelte  a 
poussees  eruptives  successives,  seulement  a la  fin  du  second  septe- 
naire,  que  le  malade  entre  en  convalescence.  Celle-ci  est  essentielle- 
ment  longue  et  trainante,  quelle  qu’ait  ele  d’ailleurs  l’inten site  de  la 
maladie;  car  elle  se  montre  aussi  penible  a la  suite  des  atteintes  les 
plus  legeres  que  lorsqu’elle  succede  a une  forme  grave. 

La  convalescence  de  la  suette  rappelle  par  beaucoup  de  points 
celle  qui  suit  la  dengue  ou  certains  cas  de  grippe.  Le  malade  est  tres 
pale,  profondement  anemie.  11  conserve  une  sensation  de  faiblesse, 
de  lassitude  dont  il  ne  semble  pas  pouvoir  se  debarrasser ; ses 
jambes,  qui  sont  souvent  le  siege  d’cedeme  ou  de  douleurs  conti- 
nues, peuvent  a peine  le  porter.  Apres  le  moindre  effort,  il  est 
anhelant  et  couvert  de  sueur.  Il  a du  tremblement  fibrillaire  des 
muscles  de  la  face  et  de  la  langue;  il  dort  mal  et  reste  sans  appelit; 
la  constipation,  qui  a accompagne  toute  revolution  de  la  maladie,  ne 
cede  pas  pendant  la  convalescence,  au  moins  dans  les  premiers 
jours. 

En  examinant  les  teguments,  on  retrouve  de  la  desquamation  et 
parfois  des  taches  purpuriques  qui  ne  se  sont  pas  encore  effacees. 

Les  desordres  nerveux  peuvent  etre  profonds.  Ce  sont  des  crises 
nevralgiques  intercostales  ou  rectales  et  des  troubles  psychiques  va- 
riant depuis  la  simple  emotivile  jusqu’a  la  neurasthenie,  la  melan- 
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colie  et  meme  des  acces  maniaques  (folie  de  la  convalescence  de 
Rayer).  Enfin,  il  est  des  cas  ou  les  fonctions  cardiaques  sont  egale- 
ment  atteintes.  En  dehors  des  souffles  anemiques,  on  peut  constater 
de  l’arythmie  cardiaque  avec  de  longues  pauses  suivies  de  balte- 
menls  precipites.  L’etude  du  sang  pendant  la  convalescence  montre 
encore une  diminution  des  globules  rouges  plus  considerable  qu’aux 
periodes  precedentes  et  caracteristique  d’une  anemie  moyenne ; le 
taux  de  l’hemoglobine  a encore  baisse  (Parmentier).  Avant  de  recou- 
vrer  completement  la  sante,  le  malade  reste  dans  cet  etat  au  moins 
trois  ou  quatre  semaines  et  a besoin  encore  des  plus  grands  mana- 
gements. II  a fallu  dans  certains  cas  des  mois  et  meme  une  ou  deux 
annees  avant  qu’il  Cut  entierement  remis. 

Terminaisons.  — Comme  nous  l’avons  deja  vu,  la  suette  est 
une  maladie  relativement  benigne,  se  terminant  le  plus  souvent  par 
la  guerison.  Celle-ci  peut  etre  suivie  d’une  rechute  au  bout  d’un 
temps  assez  court.  La  maladie  recommence  a nouveaux  frais,  mais 
elle  est  en  general  benigne  et  ne  dure  pas  longtemps.  La  conva- 
lescence est  souvent  particulierement  longue  du  fait  de  l’affai- 
blissement  plus  grand  dans  lequel  cette  seconde  atleinte  a laisse  le 
malade. 

Lorsque  la  maladie  se  termine  par  la  mort,  celle-ci  est  due  pour 
ainsi  dire  toujours  a l’exageration  des  svmptomes  habituels  de  la 
suette,  qui  ne  presente  jamais  de  complication. 

La  mort  peut  survenir  avec  une  rapidite  foudroyante  ou  etre  Ires 
rapide.  Le  malade  est  subitement  pris  en  pleine  sante  d’une  fievre 
violente,  d’une  grande  agitation  avec  delire  intense;  les  etouffements, 
l’angoisse  epigastrique,  les  palpitations  ne  lui  laissent  aucun  repit; 
il  est  inonde  de  sueurs  profuses  et  succombe  au  bout  de  quelques 
heures,  quelquefois  apres  un  jour  ou  deux  d’agonie,  si  les  desordres 
n’ont  pas  atteint  d’emblee  leur  maximum.  Dans  d’autres  cas,  c’est 
pendant  le  paroxysme  qui  annonce  l’eruption  que  le  malade  suc- 
combe a l’exageration  des  symptomes.  Il  peut  en  etre  de  meme  au 
moment  de  chaque  poussee  eruptive  nouvelle  dans  la  suette  a pous- 
sees  successives;  la  mort  est  alors  plus  tardive. 

Formes  cliniques. — Nous  avons  eu  surtout  en  vue  dans 
notre  description  symptomatique  la  forme  commune  de  la  suette 
miliaire,  celle  qu’on  observe  le  plus  souvent.  Nous  n’insisterons  pas 
sur  les  formes  frustes  de  la  maladie,  dans  lesquelles  soit  les  sueurs, 
soit  l’eruption  font  defaut ; les  cas  se  rapportant  a ces  formes  sont 
certainement  exceplionnels,  car  la  plupart  de  eeux  qu’on  a publies 
sont  contestables. 

La  suette  miliaire  peut  prendre  des  aspects  speciaux  quand  elle 
se  montre  particulierement  benigne  ou  particulierement  grave,  ou 
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quand  elle  alteinl  les  enfants  avec  un  ensemble  symptomatique  rap- 
pelant  beaucoup  la  rougeole. 

La  forme  b&nigne  comprend  les  cas  od  le  malade  ne  s’alile  merne 
pas  et  peul  continue!  a vaquer  a ses  occupations (suette  ambulatoire) 
L etat  general  reste  bon;  il  y a simplemenl  un  peu  de  faiblesse  due 
a l’abondance  de  la  transpiration  ; les  troubles  nerveux  font  totale- 
inenl  defaul.  Au  bout  d’un  ou  deux  jours  se  monlre  une  eruption 
disci ete,  caiactciisee  surtout  par  la  miliaire  et  le  plus  souvcnt  suivie 
de  nouvelles  poussees  eruptives  aussi  legeres,  annoncees  seulement 
par  une  augmentation  de  la  diaphorese.  \ers  le  cinquieme  jour,  tout 
icntie  dans  1 oidie  et  le  malade  n a pas  a subir  la  longue  epreuve  de 
la  convalescence. 

Dans  d’autres  observations,  tous  les  symplOmes  de  la  suette  se 
retrouvent,  mais  ils  sont  tres  attenues ; les  phenomenes  nerveux 
entre  autres  se  bornent  a un  peu  d’agitation  et  a quelques  palpita- 
tions ; l’eruption  peut  etre  assez  confluente,  mais  la  maladie  ne  dure 
guere  plus  d’un  septenaire.  lei,  cependant,  la  convalescence  peut 
6tre  aussi  longue  et  aussi  penible  qu’apres  des  cas  plus  graves. 

Dans  la  forme  maligne , la  mort  est  fatale  ; tantOt  elle  survient  en 
quelques  heures  ou  au  bout  d’un  jour  ou  deux  pendant  la  periode 
d’invasion,  au  milieu  des  accidents  que  nous  avons  signales  (suette 
foudroyante,  suette  maligne  precoce) ; tantot  la  maladie  dure  plus 
longtemps  et  ce  n’est  qu’au  cours  de  la  seconde  periode  que  le  ma- 
lade succombe  au  paroxysme  qui  accompagne  une  nouvelle  poussee 
eruptive  (suette  maligne  tardive). 

G’est  chez  les  enfants  qu’on  observe  la  forme  rubeolique , qui  a ete 
bien  etudiee  en  1887  par  Hontang  et  par  Thoinot.  Au  cours  d’une 
epidemie  de  suette  miliaire.  on  voit  un  enfant  presenter  du  coryza, 
de  l’injection  des  conjonctives  avec  larmoiement  et  une  toux  rauque, 
bientot  suivis  d’une  eruption  qui,  au  debut  du  moins,  est  lout  a fait 
semblable  a celle  de  la  rougeole.  Si  l’onn’examine  pas l’enfantde plus 
pres,  il  est  facile  de  commettre  une  erreur.  Mais  l’eclosion  de  la 
maladie  dans  un  foyer  de  suette,  la  constatation  frequenteque  le  petit 
malade  a deja  eu  la  rougeole,  l’elevation  brusque  de  la  temperature, 
qui  monte  d’emblee  a39  ou  40  degres,  l’abondance  des  sueurs  doivent 
inspirer  des  doutes  sur  la  nature  reellement  morbilleuse  de  la  mala- 
die. Ils  sont  bientot  confirmes  par  le  polymorphisme  de l’exantheme, 
qui  devient  par  places  scarlatiniforme  ou  purpurique,  par  la  consta- 
tation de  petites  saillies,  analogues  a cedes  produites  par  la  chair  de 
poule,  qu’on  pergoit  en  promenant  les  doigts  a la  surface  de  la  peau 
et  qui  annoncent  l’apparition  des  vesicules  miliaires  ; par  l’eruption 
miliaire  elle-meme,  qui  ne  tarde  pas  a etre  bien  visible.  Dans  cette 
forme,  les  troubles  nerveux  sont  generalement  reduits  au  minimum; 
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l’eruption  se  fait  souvent  par  poussees  successives  et  la  guerison  est 
de  regie,  bien  qu’on  ait  signale  des  cas  a terminaison  foudroyante. 
Ilya  quelquefois  des  rechutes  qui  prennent  le  meme  aspecL  que 
l’alteinte  primitive.  Lorsqu’un  enfant  atleint  de  suelte  rubeolique 
transmet  sa  maladie  a des  adultes,  elle  reprend  chez  eux  la  forme 
commune. 

Pronostic.  — La  suette  miliaire  donne  en  moyenne  une  pro- 
portion de  deces  qui  varie  entre  5 et  13  pour  100.  Dans  certaines 
epidemies  se  distinguant  par  leur  benignite  extreme  ou  leur  tres 
grande  gravite,  le  pourcenlage  de  la  mortalite  s’est  abaisse  jusqu’a 
1 pour  100,  ou  s’est  eleve  a 33  et  meme  78  pour  100,  comme  nous 
l’avons  vu  a propos  de  Tetiologie. 

Quelque  apparence  benigne  que  revete  la  suette,  il  faut  toujours 
reserver  le  pronostic  ; car  les  accidents  les  plus  formidables  peuvent 
survenir  inopinement  et  emporter  le  malade,  sans  que  rien  ait  pu  le 
faire  prevoir. 

D’une  fagon  generate  le  danger  est  plus  grand  an  debut  d’une  epi- 
demic, avant  l’eruption,  chez  les  adultes,  chez  les  alcooliques  et  chez 
les  femmes  enceintes.  La  maladie  est  plus  souvent  benigne  chez  les 
enfants. 

L’exacerbationdes  symptomes  nerveux,  l’hyperpyrexie,  le  coma  ou 
le  delire  furieux,  le  myosis,  la  contracture  generalisee  annoncent 
une  mort  imminente. 

Diagnostic.  — Dans  la  plupart  des  epidemies  de  suette,  la 
miliaire  est  extremement  marquee  et  apparait  en  meme  temps  que 
1’exantheme.  La  maladie  se  reconnait  alors  aisement  et  ne  peut  pas 
preter  a confusion.  Les  symptomes  sont  trop  caracteristiques  pour 
qu’on  ne  puisse  la  dislinguer  a premiere  vue  de  toutes  les  maladies 
infectieuses  qui  s’accompagnent  de  sudamina  abondants.  La  forme 
exceptionnelle  de  cholera  sudoral  qu’on  a observee  a Toulon  en 
1854  presentait  bien  des  sueurs  profuses,  qui  remplagaient  la  diar- 
rhee  et  les  vomissements ; mais  le  facies,  les  crampes,  la  petitesse 
du  pouls,  le  refroidissement  des  extremites,  la  voix  cassee,  qu’on  ob- 
servait  chez  ces  malades,  appartiennent  bien  en  propre  au  cho- 
lera; d’ailleurs  les  autres  signes  caracteristiques  de  la  suette,  les 
troubles  nerveux  et  l’eruption  faisaienl  defaut. 

Danscertaines epidemies cependant, dans  celle  de!887  notamment, 
l’exantheme  predominait  et  la  miliaire,  generalement  assez  discrete, 
ne  se  montrait  assez  souvent  qu’au  deuxieme  jour  de  l’eruption,  de 
telle  sorte  que  pendant  vingt-quatre  heures  le  medecin  pouvait  a un 
examen  superficiel  se  croire  en  presence  d’une  fievre  eruptive,  scar- 
latineou  rougeole,  suivantle  type  eruptif.  Dans  la  scarlatine,  l’erup- 
tion est  generalement  plus  precoce  que  dans  la  suette  et  est  precedee 
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d’uneangine  intense.  La  rougeolea  une incubation  Ires  longue  de  prfes 
de  deux  semaines.  L’eruplion  est  precedee  d’injeclion  des  conjonc- 
tives  etdecalarrhe  nasal  et  bronchique,  qui  ne  s’observe  que  dans  la 
suetle  rubeolique  des  enfants.  Merne  dans  celte  forme  le  diagnostic 
n’est  pas  malaise  pour  peu  qu’on  analyse  les  symptomes;  les  sueurs 
et  les  pbdnomenes  nerveux,  les  modifications  que  subit  rapidement 
l’eruption  qui  ne  tarde  pas  a prendre  un  aspect  polymorphe,  en  con- 
stituent les  meilleurs  elements. 

Traitement.  — Dans  l’ignorance  ou  nous  somrnes  non  seulement 
de  la  nature  du  contage  de  la  suette  miliaire,  inais  encore  de  ses 
sources  et  de  ses  portes  d’entree,  de  la  fagon  dont  il  sort  de  l’orga- 
nisme  malade,  pour  penetrer  l’organisme  sain,  il  est  impossible 
d’etablir  pour  cette  maladie  des  regies  prophylactiques  absolues.  Il 
semble  qu’on  se  soitbien  trouve,  pendant  l’epidemie  de  1887,  d’appli- 
quer  les  mesures  de  prophylaxie  qui  sont  recommandees  dans  toutes 
les  maladies  infectieuses  : isolement  des  malades,  disinfection  par  la 
vapeur  sous  pression  des  objets  contamines  par  eux,  nettoyage  des 
locaux  infectes  avec  des  substances  antiseptiques,  mesures  generates 
d’assainissement  dans  les  agglomerations  atteintes. 

On  doit  recommander  de  ne  pas  couvrir  les  malades  a l’exces, 
de  changer  leur  linge  chaque  fois  qu’il  est  mouille,  d’aerer  suffisam- 
ment  leur  chambre.  Les  medications  qui  ont  ete  preconisees  dans  la 
suette  sont  inutiles,  parfois  dangereuses.  On  ne  peut  guere  songer 
qu’a  attenuer  les  symptomes : ainsi  on  pourra  calmer  les  accidents 
nerveux  par  la  morphine  chez  les  adultes,  combaltre  la  constipation 
par  des  lavements  et  ne  pas  hesiter  a recourir  aux  lotions  froides, 
au  drap  mouille  et  aux  bains  froids  quand  1’byperpyrexie  et  l’exage- 
ration  des  phenomenes  nerveux  deviennent  inenagantes. 

L’alimentation  pendant  la  periode  d’invasion  et  d'eruplion  de  la 
maladie  sera  limitee  au  bouillon,  au  lait  et  aux  boissons  acidulees. 

Pendant  la  convalescence,  on  l’augmentera  progressivement  et  Ton 
aura  grand  soin  d’eviter  la  fatigue  et  les  ecarts  de  regime;  au  besoin 
contre  la  depression  nerveuse  on  aura  recours  aux  preparations  de 
sulfate  de  strychnine  et  au  glycero-phosphate  de  chaux;  on  combat- 
tra  l’anemie  par  les  toniques  et  le  fer. 


H.  Bourges. 
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Definition.  — La  dengue  est  une  maladie  generate  epidemique 
speciale  aux  pays  chauds.  Elle  est  caracterisee  par  un  etat  febrile  de 
faible  duree  accompagne  de  douleurs  vives  occupant  la  totalite  du 
corps,  mais  plus  specialement  les  membres  inferieurs  et  les  genoux, 
par  un  exantheme  localise  surtout  aux  extremites  des  membres  et 
suivi  de  desquamation,  par  la  longueur  de  la  convalescence,  par  sa 
benignite  remarquable.  Par  certains  de  ses  symptomes,  elle  se 
rapproche  beaucoup  de  la  grippe;  par  son  evolution  cyclique,  elle  est 
tout  a fait  comparable  aux  fievres  eruptives. 

Synonymie.  — II  n’est  guere  de  maladie  dont  la  synonymie 
soit  aussi  riche:  Chaque  pays  lui  a donne  un  nom  nouveau,  dans 
lequel  on  retrouve  en  general  le  souvenir  d’un  des  principaux  carac- 
teres  de  la  maladie. 

Suivant  les  contrees,  cette  affection  a repu  les  noms  de  fievre  de 
trois  jours,  scarlatine  rhumatismale,  fievre  rouge,  fievre  articulaire 
des  pays  chauds,  arthrodynie,  girafe  (a  cause  de  la  raideur  du  cou), 
stiffnecked  (qui  raidit  le  cou),  breakebone  (brise-os),  breakheart 
(creve-cceur,  Philadelphie),  calentura  roja,  rosalia,  trancazo  (coups 
de  barre,  Sainte-Croix  de  Teneriffe),  pantomina  (Cadix),  piadora 
(maladie  benigne,  Espagne),  fievre  polka  (Bresil),  Abou  rekabe  (pere 
des  genoux,  Syrie),  Abou  abous  (pere  des  massues,  Tripoli). 

Le  nom  de  dengue,  qui  lui  est  definitivement  reste,  provient  tres 
vraisemblablement  d’une  alteration  du  mot  dandy , les  Anglais  ayant 
donne  a la  maladie  le  nom  de  dandy  fever , a cause  de  la  demarche 
raide  et  compassee  qu’elle  impose  aux  malades. 

£pid6miologie.  — On  ne  trouve  aucune  relation  de  la  dengue 
avant  la  fin  du  siecle  dernier.  A cette  epoque  (1779-1780)  elle  fit  en 
meme  temps  son  apparition  en  des  points  ou  depuis  elle  est  restee 
endemique  : en  Amerique  sur  les  cotes  de  Philadelphie,  en  Asie  a 
Batavia,  dans  les  Indes  et  en  Arabie,  sur  le  continent  africain  en 
Egypte. 

En  Amerique,  dans  les  deux  annees  qui  suivi  rent  l’apparition  de 
l’epidemie,  la  dengue  se  repandit  au  Chili,  au  Perou  et  au  Bresil.  De 
1820  a 1828,  nouvelle  epidemie,  ne  restant  pas  limitee  au  continent  et 
s’etendant  aux  Antilles.  La  dengue  reparait  ensuitc  a la  Nouvelle- 
Orleans,  au  Bresil  etau  Perou  (1848),  a la  Ilavane  (1854),  sur  differents 
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points  des  Etals-Unis  el  du  Mexique  (1850),  a la  Martinique  (1800),  a 
Cayenne  (1864),  au  Mexique  et  dans  fes  Etals-Unis  (1800  187o’et 
1880). 

Les  Indes  furent  atteintes  pour  la  seconde  fois  par  la  dengue  de 
1824  a 1826.  En  1835,  elle  apparait  sur  le  littoral  de  la  mer  Rouge,  en 
Ai  aljie  et  en  Egyptc.  A pai  tii  de  celte  epoque  ces  d i II ere n ts  foyers  sont 
le  siege  dune  serie  d’epidemies  assez  limitees.  En  1871,  la  maladie 
eclale  a Zanzibar  et  s’etend  de  la  en  Tripolitaine  et  en  Egypte  d’une 
part  etjusqu’en  Chine  de  l’autre.  Depuis  1871  l’Egypte  en  differents 
points  est  alteinte  a peu  pres  tous  les  ans,  et  en  1880  elle  a ete  en- 
vahie  tout  entiere. 

En  1862,  la  dengue  apparait  pour  la  premiere  fois  a Beyrouth  en 
Syrie,  y reparait  frequemment  les  annees  suivantes  et  gagne  l’Asie 
Mineure  en  1889,  puis  la  Turquie  d’Europe,  Athenes,  Salonique,  Con- 
stantinople (de  Brun). 

Ce  n’etait  d’ailleurs  pas  la  premiere  fois  que  cette  affection  pene- 
trait  en  Europe.  Des  sa  premiere  apparition,  elle  avait  ete  imporlee 
en  Espagne  : de  1784  a 1788  a Cadix  et  de  1784  a 1785  a Seville.  C’est 
encore  a l’extremite  occidentale  de  la  Mediterranee  qu’elle  a reparu 
dans  la  seconde  moitie  du  dix-neuvieme  siecle  : a Cadix  (1867).  a 
Gibraltar  (1874),  a Malte  (1876). 

En  somme,  la  dengue  a pour  foyers  principaux  ceux  que  nous 
venons  d’indiquer;  mais  on  l’a  signalee  encore  en  Indo-Chine,  dans 
la  Polynesie  et  les  iles  de  la  Sonde,  dans  le  Soudan,  en  Senegambie. 

II  est  a remarquer  que  des  deux  grands  foyers,  le  foyer  asialique 
et  le  foyer  americain,  le  premier  seul  presente  une  activite  toujours 
croissante ; car  en  Amerique,  depuis  la  grande  epidemie  de  1848,  il  n’y 
a guere  eu  que  des  epidemies  de  dengue  insigniiiantes. 

Etiologie.  — La  dengue  est  une  maladie  d’une  diffusibilite 
extreme ; il  n’y  a guere  que  la  grippe  qui  lui  soit  comparable  a ce  point 
de  vue.  Lorsqu’elle  frappe  un  pays,  les  deux  tiers  de  la  population, 
parfois  les  trois  quarts  des  habitants  sont  atteinls.  Une  epidemie  peut 
atteindre  plusieurs  millions  d’individus.  L’age,  le  sexe,  les  races, 
les  conditions  sociales  ne  mettent  personne  a l’abri.  Les  seules 
causes  occasionnelles  qui  jouent  un  role  important  dans  le  develop- 
pement  de  la  dengue  sont  d’une  part  et  principalement  les  conditions 
climateriques  et  saisonnieres,  de  1’autre  les  conditions  d’altitude. 

Nous  avons  deja  vu  que  la  maladie  reste  canlonnee  dans  les 
zones  Iropicales  ou  dans  les  pays  immediatement  limitrophes.  De  plus 
la  maladie  ne  se  montre  que  dans  la  saison  chaude  et  toutes  les  epi- 
demics ont  cede  a l’apparition  du  froid. 

Plusieurs  observateurs  ont  note  que  la  dengue  ne  s’eleve  pas  au- 
dessus  d’une  certaine  altitude.  Cotholendy  a remarque  a la  Reunion 
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que  dans  les  parties  de  1’ile  d’une  altitude  superieure  a 600  metres 
on  nevoyait  pas  en  temps  d’epidemie  apparailre  des  cas  de  dengue, 
malgre  [’importation  de  la  maladie  dans  ces  localites  par  des  sujets 
deja  atteints  de  la  maladie.  Autour  de  Beyrouth  la  dengue  ne  s’elevait 
pas  au-dessus  de  300  ou  400  metres  dans  le  Liban. 

11  est  admis  actuellement  par  tout  le  monde  que  la  dengue  est 
une  maladie  contagieuse.  Cependant  pendant  longtemps  la  contagion 
de  cette  affection  a ete  mise  en  doute  a cause  de  ce  fait  qu’une  epide- 
mie  eclate  en  frappant  en  meme  temps  un  si  grand  nombre  de  sujets 
en  un  si  court  espace  de  temps,  qu’il  est  malaise  d’admettre  qu’il 
y ait  eu  transmission  de  la  maladie  des  uns  aux  autres.  II  n’y  a la 
qu’une  apparence,  qui  est  due  a ce  que  les  premiers  cas  isoles  passent 
generalement  inapergus  et  que  la  diffusion  rapide  de  la  maladie 
s’explique  d’une  part  par  la  grande  receptivite  des  sujets  a cette  affec- 
tion, de  l’autre  par  la  brievete  de  l’incubation  qui  ne  depasse  pas 
quatre  jours. 

Dans  plusieurs  epidemies  on  a en  effet  remarque  que  l’appa- 
rition  simultanee  d’un  grand  nombre  de  cas  etait  precedee  d’une 
periode  de  quelques  semaines  pendant  laquelle  se  presentent  des 
cas  isoles  souvent  frustes,  mais  qui  se  montrent  de  jour  en  jour  plus 
nombreux. 

Nombre  d’observateurs  ont  pu  suivre  l’importation  de  la  dengue 
dans  un  pays,  dans  un  village  ou  dans  une  famille  et  en  demontrer 
ainsi  avec  certitude  la  nature  contagieuse.  Cotholendy,  qui  est  undes 
auteurs  qui  se  sont  le  plus  occupes  de  cette  demonstration,  a pu 
denoncer  la  filiation  des  cas  de  dengue  qui  avaient  apparu  d’abord 
pres  de  la  ville  de  Saint-Denis  a la  Reunion,  dans  la  Petite  lie ; la 
maladie  fat  transports  de  la  dans  les  faubourgs  de  la  ville,  puis  dans 
la  ville  elle-meme.  En  1889,  M.  deBrun  (de  Beyrouth)  et  M.  Chasseaud 
(de  Smvrne)  ont  pu  etablir  par  de  nombreux  exemples  que  dans  son 
passage  d’Asie  Mineure  en  Europe,  dans  le  trajet  qu’elle  a suivi  de 
Smyrne  a Constantinople,  la  dengue  a toujours  ete  importee  d’un 
point  a un  autre  par  des  sujets  atteints  de  la  maladie,  qu’elle  a 
toujours  suivi  les  voies  de  communication  et  que  la  rapidite  de  sa 
diffusion  a toujours  ete  en  rapport  direct  avec  le  temps  que  necessi- 
taient  les  moyens  de  transport. 

Le  mode  de  contagion  le  plus  souvent  observe  est  la  contagion 
directe;  cependant  il  est  tres  probable  que,  comrne  pour  la  grippe,  la 
maladie  est  transmissible  par  des  moyens  indirects,  objets  inertes  ou 
personnes  ayant  ete  en  contact  avec  des  malades.  Les  influences 
atmospheriques,  en  dehors  de  celle  de  la  chaleur,  n’ont  pas  ete 
etudiees. 

On  a pense  que  l’agent  du  contage  devait  se  trouver  au  niveau  de 
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la  peau.  Ccla  esl  possible;  mais  peut-6tre  celte  hypothese  n’a-l-elle 
ete  avancee  qu’a  cause  ties  analogies  tie  lamaladie  avec  la  scarlatine 
et  tie  la  desquamation  qui  se  retrouve  dans  ces  deux  alTeclions. 

La  nature  meme  du  contage  tie  la  dengue  est  encore  complete- 
ment  inconnuc.  Langhlin  (1880)  a prdtendu  avoir  trouve  dans  le  sang 
tie  pelits  corpuscules  spheriques  qui  seraient  peut-6tre  les  parasites 
tie  la  maladie;  mais  ces  affirmations  n’ont  pas  ete  confirmees. 

Generalement  les  inoculations  auxanimaux  sontrestees  negatives; 
cependant  Voldermann,  en  injectant  dans  une  veine  a un  singe  du 
sang  provenant  d’une  femme  malade  de  la  dengue,  determina  chez 
cet  animal  pendant  quelques  jours  un  etat  pathologique  sans  sym- 
ptdmes  bien  precis  autres  que  de  l’elevation  thermique  et  du  malaise. 
Plusieurs  auteurs,  entre  autres  M.  tie  Brun,  ont  soutenu  que  la  dengue 
etait  transmissible  aux  animaux  domestiques,  notamment  auxchiens 
et  aux  chats. 

Au  debut  de  l’epidemie  de  grippe  tie  1889,  en  France,  on  consta- 
tait  des  eruptions  qui,  jointes  a la  predominance  des  phenomenes 
douloureux,  semblaient  etablir  une  relation  etroite  entre  la  grippe  et 
la  dengue.  Cependant  tout  le  monde  s’accorde  a distinguer  ces  deux 
affections  I’une  de  l’autre  et  a bien  les  separer.  II  est  bien  certain 
que  la  grippe  avait  deja  ete  accompagnee  d’eruptions  dans  les  epi- 
demies  du  dix-huitieme  siecle  et  dans  celles  du  commencement  du 
dix-neuvieme  siecle;  d’ailleurs  la  grippe  s’accompagne  tie  catarrhe 
des  voies  aeriennes,  ses  principales  complications  portent  sur  l’ap- 
pareil  pleuro-pulmonaire,  tandis  que  le  systeme  respiratoire  reste 
toujours  indemne  dans  la  dengue.  Enfin  la  premiere  maladie  est 
frequemment  mortelle,  la  seconde  ne  tue  jamais. 

Symptomes.  — Nous  avons  vu  que  la  duree  de  la  periode 
d ’incubation  de  la  dengue  etait,  dans  la  tres  grande  majorite  des 
cas,  tie  quatre  jours  settlement.  Elle  peut  se  reduire  a vingt-quatre 
heures  et  meme  moins,  dans  certains  cas. 

Le  debut  de  la  maladie  est  generalement  d’une  brusquerie  remar- 
quable ; on  a vu  des  sujets  arretes  subitement  au  milieu  de  leurs 
occupations,  eprouvant  d’emblee  Lous  les  symptdmes  de  la  maladie 
constituee,  et  obliges  de  s’aliter  immediatement  ou  de  se  faire  trans- 
porter a leur  domicile.  Le  plus  souvent,  les  phenomenes  morbitles, 
sans  avoir  absolument  cette  brutalite,  ne  mettent  pas  plus  de  quelques 
heures  a se  declarer.  Ce  mode  de  debut  si  soudain  est  de  regie  pour 
la  dengue  qui  se  montre  dans  ses  foyers  d’origine  primitifs ; il  est 
beaucoup  moins  frequent,  d’apres  M.  de  Brun,  en  Asie  Mineure  et  en 
Syrie,  ou  les  conditions  climateriques  semblent  avoir  legerement 
modifie  la  maladie.  Ici,  en  effet,  on  constate  le  plus  souvent  un 
ensemble  de  prodromes  : inappetence,  malaise,  lassitude,  vertiges, 
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cephalee,  qui  rappellent  ceux  qu’on  observe  au  debut  de  la  plupail 
des  maladies  generates. 

La  maladie  constitute  se  reconnait  a la  triade  symptomatique 

suivante  : fievre,  douleurs,  eruption. 

L ’ascension  thermique  e st  generalement  annoncee  par  un  frisson 
plus  ou  moins  marque;  elle  est  brusque  et  s’eleve  en  quelques  heures 
a son  maximum,  qui  depasse  generalement  39  degres ; on  a note 
exceptionnellement  les  temperatures  extremes  de  41°, 5 et  merae  de 
42  degres.  Les  jours  suivants,  la  temperature  reste  autour  de  39  de- 
gres, avec  des  oscillations  qui  ne  depassent  guere  cinq  dixiemes  de 
degre ; puis,  au  bout  de  trente-six  ou  quarante-huit  heures,  la 
defervescence  se  fait  brusquement,  accompagnee  de  symptomes  cri- 
tiques : diaphorese,  polyurie,  diarrhee  ou  epistaxis. 

La  frequence  du  pouls  augmente  avec  l’elevation  de  la  tempera- 
ture et  en  suit  la  marche. 

Dans  certaines  circonstances  tres  rares,  on  a observe  des  cas 
absolument  apyreliques,  caracterises  d’ailleurs  par  les  douleurs  et 
l’eruption  (de  Brun). 

Des  le  debut,  le  malade  est  aneanti,  brise,  immobilise  par  les 
douleurs,  qui  sont  constantes  dans  la  dengue.  Leur  siege  varie  sui- 
vant  les  epidemies;  celui  qui  a ete  le  plus  souvent  signale,  c’est 
d’abord  les  genoux,  qui  etaient  atteinls  dans  presque  toutes  les 
epidemies  de  Syrie,  et  ensuite  les  articulations  des  doigts  (Mahe).  De 
ces  points  initiaux  les  douleurs  s’etendent  a toule  la  longueur  des 
membres  ou  du  cou,  qui  deviennent  parfois  absolument  rigides.  Elies 
sont  parfois  mobiles  et  se  deplacent  d’une  articulation  a l’autre, 
comme  dans  une  atteinte  de  rhumatisme  arliculaire  aigu.  Le  plus 
souvent,  il  s’agit  de  simples  arthralgies,  el  les  articulations  prises 
conservent  leur  forme  et  leur  volume  normaux.  On  a cependant 
observe  quelquefois  de  la  tumefaction  des  jointures  et  des  gaines 
tendineuses. 

Ces  douleurs  s’etendent  aussi  aux  masses  musculaires  des 
membres,  du  cou,  du  dos  et  des  lombes,  imprimant  au  malade  une 
attitude  rigide  et  une  demarche  empruntee,  lorsqu’elles  ne  sont  pas 
assez  violentes  pour  l’immobiliser  completement  Dans  certains  cas, 
elles  sont  si  vives  qu’elles  arrachent  aux  malades  des  plaintes  conti- 
nuelles  et  les  mettent  dans  un  etat  d’agitation  et  d’inquietude  tel 
qu’ils  ne  peuvent  prendre  un  instant  de  repos. 

En  m6me  temps  que  ces  phenomenes  douloureux  generalises  se 
montre  conslamment  une  cephalee  intense,  continue.  Elle  est  surtout 
marquee  au  niveau  du  front  et  des  cavites  orbitaires  et  s’accompagne 
de  photophobie.  « La  sensation,  dit  M.  de  Brun,  est  celle  qu’on 
eprouverait  si  le  globe  oculaire,  devenu  trop  volumineux,  se  trou- 
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vait  fortement  comprime  par  les  parois  de  la  cavite  dans  laquelle  il 
est loge.  » 

L’intensite  des  douleurs  est  heureuseraent  tout  epbemere;  il 
suffit  d’un  a deux  jours  pour  qu’elles  s’amendent;  puis  elles  ne 
tardent  pas  a disparaitre. 

La  dengue  s accompagne  en  general  de  deux  eruptions  consecu- 
tives  : l’une  precocc,  du  debut,  faisant  assez  souvent  defaut;  l’autre 
tardive,  se  monlrant  vers  le  troisieme  jour  et  a peu  pres  conslante. 

L’exantheme  premonitoire,  auquel  les  Anglais  ont  donne  le  nom 
d initial  rash , accompagne  1’acces  febrile  du  premier  jour.  C’est  une 
simple  rougeur  des  teguments,  surlout  de  la  face,  qui  est  en  meme 
temps  tumeflee.  Cet  exantheme  peut  s’accompagner  d’un  enantheme, 
qui  provoque  de  la  rougeur  de  la  gorge,  de  la  congestion  des  conjonc- 
tives  et  meme  de  l’epistaxis.  Cette  eruption  precoce,  d’aLlleurs  incon- 
stante,  est  essentiellement  fugace;  elle  dure  quelques  heures,  un 
jour  au  plus,  et  de  ce  fait  passe  souvent  inaperpue. 

Il  n’en  est  plus  de  meme  de  Teruption  tardive,  terminal  rash  des 
Anglais,  qui  est  essentiellement  polymorphe  : le  plus  souvent  morbil- 
liforme  ou  scarlatiniforme,  parfois  papuleuse,  ortiee,  vesiculeuse,  bul- 
leuse  ou  pustuleuse,  elle  debute  par  les  mains  et  les  pieds  et  s’etend 
ensuite  aux  membres,  au  cou,  a la  face  et  au  tronc.  Elle  est  parfois 
prurigineuse.  Elle  persiste  durant  deux  ou  trois  jours,  puis  s’efface, 
tandis  que  les  teguments  envahis  sont  le  siege  d’une  desquamation 
plus  ou  moins  marquee,  simplement  furfuracee  dans  certains  cas,  en 
veritables  lambeaux  comme  dans  la  scarlatine  dans  d’autres;  cette 
desquamation  peut  s’accompagner  de  demangeaisons  telles  qu’elles 
empechent  le  sommeil  et  determinent  des  lesions  de  grattage  qui 
vont  parfois  jusqu’a  la  dermite  suppuree.  La  desquamation  est  le 
plus  souvent  terminee  au  bout  d’une  semaine,  exceplionnellement 
elle  se  prolonge  pendant  une  quinzaine  de  jours. 

Malgre  la  courte  duree  de  la  maladie,  Vetat  general  est  profonde- 
ment  modifie.  La  faiblesse,  l’aneanlissement  sont  extremes,  obligeant 
le  malade  a s’aliter  des  le  debut.  Tout  effort  intellectu el  devient  im- 
possible. En  meme  temps  la  dengue  s’accompagne  en  general  d’un 
embarras  gastrique  marque,  avec  anorexie,  secheresse  de  la  bouche, 
fetidite  de  Thaleine,  enduit  blanchatre  recouvrant  la  langue,  consti- 
pation, nausees,  parfois  vomissements.  On  observe  parfois  a la  pointe 
du  cceur  un  souffle  qui  occupe  le  premier  temps  et  qui,  suivant  M.  de 
Brun,  temoignerait  d’une  insufflsance  mitrale  fonctionnelle  toute 
passagere.  Les  urines  peuvent  etre  abondantes  et  limpides,  sem- 
blables  aux  urines  nerveuses,  ou,  au  contraire,  rares,  foncees  et  sedi- 
menleuses,  comme  les  urines  febriles.L’albuminurie  est  exceptionnelle 
et  ne  persiste  jamais  apres  la  disparition  des  autres  symptdmes. 
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L’examen  des  organes  abdominaux  reste  generalement  negatif,  le 
volume  du  l’oie  ou  de  la  rale  n’est  pas  modifie  et  l’on  ne  constate 
jamais  rien  d’anomal  du  c6te  des  poumons. 

Evolution.  Complications.  Pronostic.  — La  in  arch  e de 
la  dengue  peut  etre  comparee  a celle  d’une  fievre  eruptive  : apres 
une  periode  d’incubation  de  trois  a quatre  jours,  l’apparition  de  la 
fievre  et  des  douleurs  marque  le  debut  du  stade  d’invasion  ; lorsque 
ces  symptomes  ont  dure  une  periode  qui  varie,  suivanlles  epidemies 
et  surtoutles  contrees,  de  deux  a cinq  jours  (deux  jours  pour  1’Ame- 
rique  et  les  Indes;  trois  a cinq  jours  pour  la  Syrie),  ils  s’amendent  et 
la  periode  d’eruplion  (eruption  tardive)  commence,  pour  faire  place 
au  bout  de  deux  jours  a la  desquamation,  dont  la  duree  est  tres 
variable  et  peut  se  prolonger  au  dela  de  deux  semaines.  Cette  com- 
paraison  de  la  dengue  avec  les  fievres  eruplives  est  un  peu  schema- 
tique,  car  elle  ne  tient  pas  compte  de  l’eruption  precoce  ; il  est  vrai 
quecelle-ci  est  si  inconstante,  si  legere  et  si  fugace  qu’elle  n’a  guere 
d’importance. 

Si  la  maladie  elle-meme  est  en  general  de  courte  duree,  il  n’en 
est  pas  loujours  ainsi  de  la  convalescence  et  il  n’est  pas  rare  de  voir 
les  malades  rester  longtemps  languissants,  en  proie  a une  faiblesse 
et  a une  apathie  insurmontables ; parfois  c’est  1’inappetence  qui  per- 
siste  et  entrave  longtemps  l’alimentation  du  convalescent.  On  a sou- 
vent  note  a ce  moment  un  ralenlissement  tres  marque  du  pouls  (de 
Brun). 

La  dengue  est  une  maladie  essentiellement  benigne,  qui  guerit 
dans  l’immense  majorite  des  cas.  Ce  n’est  guere  que  chez  les  enfants 
que  la  terminaison  peut  etre  fatale. 

Il  n’est  pas  rare  qu’avant  la  fin  de  la  convalescence  il  y ait  une 
rechute,  generalement  plus  legere  que  la  premiere  atleinte.  On 
observe  aussi  des  recidives  et  meme,  d’apres  M.  de  Brun,  certains 
sujets  seraient  particulierement  predisposes  aux  atteintes  repetees 
de  la  dengue.  C’est  encore  la  un  caractere  commun  a cette  maladie 
et  a la  grippe. 

Il  estexceptionnel  qu’il  survienne  quelque  complication  au  cours 
de  la  dengue.  Cependant  on  a observe  assez  frequemment  des  ade- 
nites,  parfois  accompagnees  de  lymphangite;  elles  siegent  au  cou, 
aux  aisselles  ou  aux  aines  el  se  terminent  par  resolution  en  quelques 
jours.  On  a note  aussi  de  la  tumefaction  et  meme  de  la  suppuration 
des  glandes  salivaires.  Il  y a exceptionnellement  de  la  congestion 
hepatique  avec  ictere.  Chez  quelques  malades  il  a ete  signale  des 
troubles  nerveux  : coma,  convulsions,  delire,  paralysies  passageres 
amaurose  et  meme  des  symptbmes  de  pseudo-tabes  infectieux (obser- 
vations de  Poggio  a Cadix  et  a Teneriffe,  et  de  Cbasseaud  a Smyrne). 
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Diagnostic.  — Chacun  des  symptomes  principaux  de  la  dengue 
se  retrouve  dans  nombre  de  maladies  generates,  d’ou  unc  foule  d’er- 
reurs  de  diagnostic  possibles,  surtout  au  debut  d’une  epidemie, 
lorsqu’on  ne  songe  pas  encore  a celte  alTection. 

L’attention  est-elle  evcillee  particulierement  par  les  symptdmes 
febriles,  on  pensera  tout  d’abord  a un  acces  pernicieux,  la  dengue 
se  montrant  generalement  dans  des  pays  oil  sevit  l’infection  palustre. 
Si  les  phenomenes  douloureux  ne  sont  pas  tres  marques,  si  l’eruption 
du  debut  passe  inaperQue,  l’eruption  ne  tardera  pas  a denoncer  la 
maladie. 

Dans  d’autres  cas,ou  l’abattement,les  symptomes  gastriques  sont 
particulierement  prononces,  on  songera  a un  embarras  gastrique 
febrile  ou  peut-etre  nteme  a une  fievre  typhoide.  Les  elements  du 
diagnostic  sont  ceux  que  nous  venons  d’indiquer. 

Lorsque  les  douleurs, la  courbature,  le  lumbago  sont  tres  marques, 
on  se  trouve  en  presence  d’un  etat  qui  rappelle  le  debut  de  la  grippe 
ou  celui  de  la  variole,  et  ce  n’est  que  dans  la  suite  que  l’absence  de 
troubles  broncho-pulmonaires  ou  d’eruption  vesico-pustuleuse 
permet  de  rectifier  le  diagnostic,  qui  cependant  pour  la  grippe  sans 
catarrhe  bronchique  est  souvent  impossible. 

La  dengue  accompagnee  d’arlhralgies  simule  jusqu’a  un  certain 
point  une  attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  bien  que  le  rhu- 
matisme  donne  toujours  lieu  a des  fluxions  articulaires,  qui  font 
defaut  dans  la  dengue. 

L ’eruption,  lorsqu’elle  est  precoce,  ne  ressemble  guere  qu’a 
l’erysipele  de  la  face;  mais  elle  ne  s’accompagne  pas  comme  celui-ci 
de  sensation  de  brulure  et  ne  se  limile  pas  par  un  bourrelet. 

L’eruption  tardive  est  tellement  variable  qu’elle  peut  simuler  cha- 
cune  de  celles  des  Pievres  eruptives  et  merae  l’urticaire.  Cependant 
on  remarquera,  si  elle  est  morbilliforme,  qu’elle  n’a  pas  ete  precedee 
d’un  catarrhe  des  yeux,  du  nez  et  des  bronches,qui  est  de  regie  dans 
la  rougeole. 

Lorsqu’elle  est  analogue  a celle  de  la  scarlatine,  l’absence  d’an- 
gine,  l’intensite  des  phenomenes  douloureux  ne  permettent  pas  la 
confusion. 

Si  la  dengue  au  moment  de  la  periode  d’eruption  se  complique 
d’engorgements  ganglionnaires,  comme  on  le  constate  parfois,  la 
coincidence  de  ces  symptomes  rappelle  la  rubeole ; mais  dans  cette 
affection  l’etat  general  n’est  presque  jamais  modifie,  les  douleurs  lont 
defaut. 

Une  eruption  papuleuse  precedee  de  phenomenes  gastriques  et  de 
lumbago  rappelle  le  tableau  clinique  de  la  variole,  mais  dans  ladengue 
les  papules  ne  se  transforment  jamais  en  vesico-pustules. 
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grippe 

Enfin  l’urlicaire  est  plus  prurigineuse,  son  eruption  est  plus 

Traitement.  — Comme  pour  la  grippe,  il  faut  faire  de  la  pio- 
phylaxie,  isoler  les  malades,  desinfecter  les  objets  qui  out  ete  en 
contact  avec  eux. 

La  medication  sera  toute  symptomatique.  Contre  l’hyperthermie  on 
fera  usage  des  sels  de  quinine,  des  lotions  ou  des  affusions  froides. 

Les  phenomenes  douloureux  seront  calmes  par  l’application  exte- 
rieure  de  liniment  chloroforme,  de  pommade  belladonee,  par  l’admi- 
nistralion  a l’interieur  d’antipyrine,  d’exalgine,  de  chloral  ou  de  pre- 
parations opiacees. 

Dans  l’hypothese  ou  le  contage  de  la  maladie  pourrait  se  Irouver 
dans  la  peau,  on  enduira  les  teguments  d’une  pommade  antiseptique 
pendant  la  periode  de  desquamation  et  Pondonnera  des  bains  savon- 
neux  aux  malades. 

La  faiblesse,  I’anemie  que.laisse  souvent  apres  elle  la  dengue, 
seront  combattues  par  les  toniques,  le  quinquina,  les  amers,  les  fer- 
rugineux. 

II.  Bourges. 


GRIPPE 


Definition.  — On  donne  le  nom  de  grippe  a une  maladie  gene- 
rale  infectieuse,  se  presentant  le  plus  souvent  sous  forme  epide- 
mique,  frappant  presque  simultanement  un  grand  nombre  des 
habitants  d’une  meme  Iocalite,  traversant  en  quelques  semaines  un 
pays  et  meme  un  continent  tout  entier.  Ces  caracteres  de  rapide 
generalisation  et  d’extreme  diffusibilite  donnent  a la  maladie  un 
cachet  particulier,  beaucoup  plus  frappant  que  son  aspect  symptoma- 
tique. Gelui-ci,  essentiellement  polymorphe,  se  manifeste  par  du 
catarrhe  des  voies  aeriennes,  par  des  troubles  du  systeme  nerveux  et 
du  tube  digestif,  ces  differents  appareils  se  prenant  isolement  ou 
simultanement.  On  peut  dire  cependant  que  dans  la  grande  majorite 
des  cas  ,1’atteinle  profonde  de  I’etat  general,  tout  a fait  dispropor- 
tionnee  avec  les  modifications  que  presentent  les  organes  atteints,  est 
unc  indication  suffisante  pour  permettre  d’eviter  la  confusion  avec 
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les  coryzas,  les  laryngites  el  les  rhumesvulgaires.  Nous  verrons  plus 
loin  qu’on  admet  actuellement  que  la  grippe  peut  se  montrer  non 
seulement  sous  forme  pandemique,  mais  encore  sous  forme  d’epi- 
demies  restreintes;  eile  peut  meme  6tre  sporadique.  II  est  d’usage 
courant  de  designer  sous  le  nom  de  grippe  les  fievres  saisonnieres 
accompagnees  de  catarrhe  rhino-bronchique  qui  se  montrent  cliez 
nous  pendant  la  mauvaise  saison.  Nous  ne  pouvons  encore  deter- 
miner la  part  exacte  qui  revient  dans  ces  manifestations  pathologiques 
a la  inaladie  que  nous  decrivons  ici. 

Le  nom  de  grippe  lui  a ete  applique  pour  la  premiere  fois  an  siecle 
dernier  par  Sauvages  (de  Montpellier)  lors  de  Fepidemie  de  1722.  C’esl 
egalement  au  siecle  dernier  qu’en  Italie  on  donna  a la  maladie 
le  nom  d 'influenza,  qui  a ete  remis  a la  mode  par  la  recente  epidemie 
de  1889-90. 

Historique.  — L’histoire  de  la  grippe  se  confond  avec  celle  des 
invasions  epidemiques  qu’elle  a faites  en  Europe;  et  ce  n’est  guere 
avant  le  douzieme  siecle  qu’on  peut  en  trouver  de  relation  suffisam- 
ment  nette  (Hirsch).  On  en  a signale  encore  des  apparitions  au  qua- 
torzieme  et  au  quinzieme  siecle.  Mais  les  premieres  qui  aient  laisse 
dans  1’esprit  des  conlemporains  un  souvenir  plus  durable  furent  les 
ipidemies  du  seizieme  siecle,  qui  s’etendirent  sur  toute  l’Europe  et 
meme  sur  tout  l’ancien  continent,  et  paraissent  avoir  ete  particulie- 
rement  meurtrieres. 

Au  dix-septieme  siecle,  la  grippe  se  montraplusieurs  foisen  Europe ; 
elle  gagna  meme  FAmerique  en  1627.  C’est  au  commencement  du 
siecle  dernier,  a propos  de  Fepidemie  del730,  qu’on  constata  pour  la 
premiere  fois  que  la  maladie  semblait  s’etendre  en  Europe  de  l’est  a 
1’ouest  et  du  nord  au  midi.  C’est  durant  Fepidemie  de  1773-1775  que 
Stoll  et  Heberden  observerent  la  predominance  des  troubles  gastriques 
dans  certaines  formes  de  la  maladie,  de  meme  qu’en  1833  Preau, 
Petrequin  et  Bourgogne  montrerent  que  les  symptomes  abdominaux 
de  la  grippe  peuvent  quelquefois  simuler  le  cholera. 

Les  noms  de  Laennec,  de  Nonat,  de  Graves,  de  Peacock  sont 
attaches  aux  relations  des  principals  epidemies  de  ce  siecle.  II  con- 
vient  de  signaler  a propos  de  Fepidemie  la  plus  recente,  celle  de 
1889-90,  les  travaux  de  Proust,  de  Ivelsch  et  Antony  en  France,  de 
Parsons  en  Angleterre,  de  Leyden  et  Gutmann  et  de  Friedrich  en 
Allemagne. 

Epidemiologie1.  — II  ressortde  l’etude  de  toutesles  epidemies 
de  grippe  bien  observees  qu’elles  oheissent  a des  lois  dont  elles  ne 


1.  Nous  uvons  mis  a contribution  pour  l’epidemiologie  ct  la  contagion  les  lcgons 
incdites  epic  M.  Netter  a faites  sur  la  grippe  a la  Faculld  de  medecine  en  1895. 
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s’ecartent  guere  ct  qui  regissent  leur  origine,  leui'  mode  d’exlension, 
leur  duree,  leur  mode  d’exlinction. 

C’est  dans  l’Asie  centrale  qu’existerait  un  foyer  endemique  de 
grippe,  duquel  partirait  la  maladie  pour  s’etendre  sur  le  continent. 
II  est  certain  qu’en  Siberie  el  en  Russie  on  observe  des  cas  de  grippe 
chaque  annee.  De  plus,  bien  que  Gluge  ait  allribue  aux  epidemies 
anciennes  une  marche  de  l’ouest  vers  Pest,  il  est  incontestable  que 
depuis  pres  dedeux  siecles  loul.es  les  epidemies  de  grippe  paraissent 
prendre  leur  origine  dans  la  Russie  orientale  et  s’etendre  du  nord-est 
au  sud-ouest.  En  1782,  partie  d’Astrakan,  la  maladie  fit  son  apparition 
a Saint-Petersbourg  au  mois  de  fevrier,  en  Allemagne  et  en  Angleterre 
au  mois  de  mai,  en  France  au  mois  de  juillet,  en  Italie,  en  Espagne 
et  en  Portugal  au  mois  de  decembre.  II  en  fut  de  meme  pour  Pepi- 
demie de  1889-1890;  des  le  printemps  de  l’annee  1889  la  grippe  se 
monlrait  parmi  lesouvriers  du  chemin  de  fer  de  Bockhara,  dans  l’Asie 
centrale  et  s’etendait  peu  a peu  dans  la  Siberie  et  les  provinces  orien- 
tales  de  la  Russie,  qu’elle  envahissait  vers  le  milieu  d’octobre.  Les 
premiers  cas  furent  signales  au  commencement  de  novembre  a Peters- 
bourg  et  a Cronstadt  ou  Pepidemie  sevissait  completement  dans  le 
milieu  du  mois,  en  meme  temps  que  les  premiers  cas  apparaissaient 
a Berlin  et  a Vienne  et  quelques  jours  apres  (17  novembre)  a Paris. 
Ce  fut  le  26  novembre  que  la  maladie  prit  son  caractere  epidemique 
a Paris,  atteignant  presque  tout  le  personnel  des  magasins  du  Louvre. 
Le  nombre  des  employes  s’elevait  a 3000;  en  temps  ordinaire, 
le  chiffre  moyen  des  indisponibles  pour  cause  de  maladie  etait  de 
110  ii  120  par  jour.  Le  26  novembre  il  y avait  250  malades,  le 
8 decembre  il  y en  avait  515  ; le  9,  560  et  le  10,  670.  A ce  moment  la 
grippe  se  repandit  au  dehors  de  ce  foyer  limite  et  frappa  le  quart 
de  la  population  parisienne,  la  maladie  atteignant  son  maximum  de 
diffusion  au  commencement  de  janvier,  pour  decroitre  dans  les 
premiers  jours  de  fevrier.  Elle  s’elait  etendue  a toute  l’Europe,  avait 
traverse  1’Atlantique  et  penetre  aux  Etats-Unis  des  le  mois  de 
decembre  et  avait  passe  en  Afrique  au  mois  de  janvier. 

Wolf  a pretendu  que  cette  marche  de  la  grippe  de  l’est  a l’ouest 
n’elait  pas  constante,  car  en  1891  elle  serait  revenue  d’Amerique  en 
Russie  en  suivant  une  voie  inverse;  il  s’est  agi  en  realite  de  reveils 
de  Pepidemie  de  1890  s’etanl  fails  successivement  ou  simultanement 
sur  differents  points  sans  qu’il  y ait  eu  de  correlation  fixe  entre  les 
dates  d’apparition  de  la  maladie  sur  ces  divers  points  et,  par  suite, 
sans  qu’on  ait  pu  etablir  un  trajet  regulier  confirmant  l’assertion  de 
Wolf. 

Les  epidemies  suivenl  d’abord  lesgrandes  voies  de  communication 
et  leur  rapidite  d’exlension  est  subordonnee  a celle  des  moyens  de 
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transport.  C’esl  ainsi  que  la  grippe  se  montre  d’abord  dans  les  loca- 
liles  oil  se  trouvent  des  stations  de  chemin  de  fer  et  plus  particulie- 
rcment  dans  celles  ou  s’arrfitenl  les  trains  express.  Les  observations 
des  medeeins  australiens  rapportees  par  Parsons  sont  lout  a fait 
demonstratives  a cet  egard. 

De  plus,  la  diffusion  de  la  maladieest  d’autant  plus  rapide  que  les 
communications  sont  plus  aisees.  II  fallut  six  mois  a l’epidemie  de 
1780  pour  arriver  de  Saint-Petersbourg  a Paris,  six  semaines  seule- 
ment  en  1837  et  quelques  jours  en  1889.  Pour  la  merae  raison,  l’epi- 
demie de  1889-90,  qui  avail  si  rapidement  traverse  I’Europe,  s’etait 
attardee  six  mois  entre  Bockhara  et  Saint-Petersbourg.  C’est  encore  a 
la  lacilite  des  communications  qu’il  faut  attribuer  l’apparition  pre- 
miere de  la  grippe  dans  les  grands  centres,  capitales  ou  grandes  villcs 
commerciales,  d’oii  la  maladie  gagne  les  centres  secondaires,  pour 
atteindre  peu  a peu  les  moindres  localites.  Ce  mode  de  dissemination 
est  rendu  bien  evident  par  la  lecture  du  rapport  de  M.  Proust  sur  la 
marche  de  l’epidemie  de  1889-90  en  France. 

Lorsque  la  grippe  penetre  une  localite,  elle  epuise  son  action  d’au- 
tant plus  vite  que  les  habitants  sont  exposes  entre  eux  a des  contacts 
plus  repetes.  Dans  une  maison  isolee  il  suffit  de  quelques  jours  pour 
que  la  plupart  des  membres  de  la  famille  soient  atteints  et  que  l’epi- 
demie soit  jugee.  II  en  est  de  meme  dans  les  villages,  dans  les  fau- 
bourgs, dans  les  centres  ouvriers  (fabriques  ou  usines),  dans  les 
agglomerations  (magasins,  ecoles)  ou  les  contacts  se  multiplient  for- 
cement.  Dans  les  grandes  villes  ou  les  relations  sont  moins  fre- 
quentes,  ou  chaque  quartier  presente  une  certaine  autonomie,  les 
epidemies  procedent  par  foyers  localises  qui  se  developpent  succes- 
sivement.  De  la  une  prolongation  fatale  dans  la  duree  de  la  mala- 
die, qui  progresse  pendant  une  quinzaine  de  jours,  reste  stationnaire 
pendant  environ  deux  semaines  pour  decroilre  ensuite  et  disparaitre 
en  quinze  ou  vingt  jours.  La  rapidite  de  dissemination  est  telle  qu’il 
suffit  a la  grippe  de  quelques  mois  pour  s’epuiser  dans  un  pays,  voire 
meme  dans  un  continent. 

Apres  une  premiere  invasion  la  disparilion  de  la  maladie  peut  6tre  . 
definitive  et  il  faut  attendre  une  epidemie  ulterieure  pour  en  con- 
stater  de  nouveaux  cas.  Mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi  et,  comme 
pour  le  cholera,  on  voit  souvent  une  epidemie  de  grippe  renaitre  non 
seulement  l’annee  suivante,  mais  encore  pendant  deux  ou  trois 
annees  de  suite. 

Ces  reprises  ne  procedent  pas  toujours  comme  l’epidemie  initiate 
suivant  une  marche  d’envaliissement  reguliere  ; cc  sont  frequem- 
ment  des  foyers  isoles,sans  rapport  entre  eux,  qui  semblentreparaiti  e 
spontanement.  Dans  d’autres  cas  les  retours  ollensifs  de  la  maladie 
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prennent  plus  d’importance  que  l’alteinte  premiere;  c’est  ainsi  que 
vers  la  fin  de  l’annee  1891,  dans  l’ouest  de  la  France,  en  Saintonge  et 
dansle  Perigord,  la  grippe  sevit  de  nouveau  avec  une  inlensite  beau- 
coup  plus  grande  que  l’annee  precedenle.  La  ville  de  Londres  a ete 
eprouvee  en  1889-90,  en  1890-91  ct  en  .1892  par  trois  alteintcs  suc- 
cessives ; celle  de  1891  a pris  une  importance  beaucoup  plus  consi- 
derable que  les  deux  autres. 

fitiologie.  — La  grippe,  lorsqu’elle  se  montre  sous  forme  epide- 
mique,  frappe  toujours  un  grand  nombre  de  sujets,  plus  de  la  moitie 
de  la  population  dans  la  plupart  des  epidemies. 

Tres  rare  au-dessous  d’un  an,  peu  frequente  avanl  quinze  ans, 
elle  atteint  surtout  les  adultes  ; les  vieillards  y sont  moins  sujets  ; 
mais  chez  eux  la  grippe  prend  un  caractere  de  gravite  tout  parti- 
culier. 

Les  maladies  chroniques,  surtout  celles  qui  portent  sur  les  pou- 
mons,  le  coeur  ou  les  reins,  ont  ete  signalees  comme  causes  predis- 
posantes  ; en  tout  cas  elles  assombrissent  considerablement  le  pro- 
nostic. 

On  a pretendu  que  l’apparition  de  l’influenza  avait  arrete  des  epi- 
demies de  maladies  generates,  en  particular  de  fievres  eruptives  et 
Ton  avoulu  etablir  des  relations  de  succession  etroite  entre  les  epi- 
demies de  grippe  et  cedes  du  cholera  asiatique;  mais  les  faits  surles- 
quels  reposent  ces  affirmations  ne  constituent  que  des  arguments 
sans  valeur,  les  exemples  conlradictoires  se  rencontrant  en  foule. 

On  a attribue  aux  influences  meteorologiques  un  rfile  important 
comme  cause  predisposant  a l’apparition  de  la  grippe.  De  tout  temps 
on  a donne  au  froid  et  surtout  au  froid  humble  une  importance  etio— 
logique  considerable;  cependant  les  recherches  de  Peacock  ont  montre 
que  les  epidemies  survenaient  aussi  bien  par  un  temps  chaud  et  sec 
que  par  un  temps  froid  et  humide.  On  a note  dans  les  Gompagnies  de 
chemin  de  fer  de  la  Baviere  et  de  l’Angleterre  que  les  mecaniciens 
exposes  au  froid  et  au  mauvais  temps  nefournissaient  que  12  pour  100 
de  malades  de  la  grippe,  tandis  qu’alameme  epoque  les  employes  de 
bureaux,  qui  restaient  a l’abri,  etaient  atteints  dans  la  proportion  de 
36  pour  100.  Les  changements  de  temps  brusques  et  frequents,  aux- 
quels  Bouillaud  attachait  une  si  grande  importance,  peuvenl  bien 
avoir  une  certaine  influence,  mais  ne  jouent  pas  un  role  essenliel 
dans  le  developpement  de  la  grippe,  car  bien  des  epidemies  n’ont  ete 
accompagnees  d’aucun  bouleversement  meteorologique. 

On  a aussi  tente  d’expliquer  l’apparition  des  epidemies  de  grippe 
par  l’influence  des  modifications  chimiques  de  l’atmosphere : presence 
de  composes  nitreux  ou  sulfureux  (ces  derniers  en  rapport  avec  une 
aclivite  plus  grande  des  volcans), augmentation  de  la  quantile  d’ozone 
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<lans  Fair  dependant  des  phenomencs  eleclriques  qui  accompagnent 
les  perturbations  atmospheriques. 

M.  L.  Masson  a note  un  accroissement  sensible  de  la  pression 
barometrique  a Paris  pendant  la  duree  de  Pepidemie  de  1880-00  - la 
pression  avait  constamment  depasse  700  millimetres  alors  qu’habi- 
tuellement  la  moyenne  ne  s’eleve  pas  au-dessus  de  755  millimetres. 
Les  aulies  phenomenes  cosmiques  ont  presente  les  particularity 
suivantes  : la  temperature  ne  s’est  pas  abaissee  au-dessous  de  5 de- 
gres.  Les  pluies  ont  ete  rares,  mais  l’etat  hygromelrique  de  Pair  esl 
constamment  reste  eleve.  La  coincidence  de  ces  trois  facleurs  : 
hausse  barometrique,  froid  peu  intense  el  temps  humide,  a ete  notee 
pendant  la  derniere  epidemie  de  grippe  dans  la  plupart  des  stations 
meteorologiques  d’Europe,  sauf  en  Russie  ou  les  chiffres  les  plus 
eleves  de  deces  coincidaient  avec  des  periodes  pendant  lesquelles  le 
barometre  s’abaissait,  tandis  que  la  temperature  s’elevait. 

M.  Masson  a encore  signale  que  pendant  toute  Pepidemie  la  lu- 
miere  solaire  a ete  presque  constamment  obscurcie  par  des  nuages  et 
que  les  vents  ont  surtout  souffle  du  sud  au  sud-ouest,  les  courants 
aeriens  suivant  une  direction  inverse  de  la  marche  de  Pepidemie. 
Dans  l’etat  actuel  de  nos  connaissances  on  ne  peut  qu’enregistrer 
ces  observations  meteorologiques  sans  tenter  d’en  tirer  des  conclu- 
sions. 

Contagion.  — La  grippe  est-elle  une  maladie  contagieuse?  Le 
fait  avait  ete  deja  affirme  par  Haygarth  a la  iin  du  dix-huitieme  siecle 
et,  bien  que  cette  opinion  eut  trouve  quelques  partisans  dans  la  suite, 
la  tres  grande  majorite  des  medecins  se  pronongait  en  faveur  de  la 
nature  non  contagieuse  de  la  grippe  jusqu’a  ces  dernieres  annees. 
Les  arguments  ne  manquaient  pas  pour  donner  de  la  vraisemblance 
a cette  theorie  ; on  les  groupait  generalement  sous  trois  chefs:  l’at- 
teinte  soudaine  d’un  Ires  grand  nombre  d’individus  frappes  en  ineme 
temps,  Papparition  simultanee  de  foyers  tres  eloignes  les  uns  des 
autres,  Peclosion  spontanee  de  la  grippe  au  milieu  d’agglomeralions 
rigoureusement  isolees. 

En  faveur  du  premier  argument  on  rappelle  qu’en  1782  Pepidemie 
debula  a Saint-Petersbourg  en  frappant  quarante  mille  personnes 
dans  la  meme  journee.  Mais  on  sait  aujourd’hui  qu’avant  qu’une  epi- 
demie soit  manifeste.il  s’est  produit  des  cas  isoles,  souvent  atlenues, 
qui  preparent  la  generalisation  de  la  maladie  et  sur  la  nature  des- 
quels  on  n’est  edifie  que  dans  la  suite. 

L’absence  de  liens  entre  differents  foyers  de  grippe  nes  simulta- 
nement n’est qu’apparente.  Une  etude  plus  rigoureuse  permet  toujours 
de  retablir  le  mode  d’introduction  de  la  maladie.  Nous  avons  deja  vu 
d’ailleurs  que  jamais  la  grippe  ne  franchit  les  distances  plus  rapide- 
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inont  que  les  moyens  de  communication  ne  Ie  permeltraienl  a un 
vovageur. 

La  theorie  de  l’origine  spontanee  dc  la  grippe  dans  certains  cas  a 
ete  etablie  sur  des  fails  qui  paraissent  au  premier  abord  devoir  en- 
trainer  la  conviction.  Tel  l’exemple  de  ces  deux  escadres  anglaises, 
celle  del’amiral  Howe  et  celle  de  I’amiral  Kempelfeld,  qui  quilterent 
toutes  deux  l’Angleterre  en  mars  1 782  et  l'urent  atteintes  par  la  grippe 
en  pleine  croisiere  au  mois  de  mai,  sans  qu’aucun  navire  eul  lail 
relaclie.  La  spontaneite  de  la  maladie  serait  indeniable  s’ii  etait 
prouve  qu’aucun  navire  n’ail  eu  communication  soit  avec  la  terre, 
soit  avec  des  bateaux  en  venant.  Or  la  premiere  escadre,  qui  croisait 
sur  les  cdtes  de  Ilollande,  reput  des  ordres  d’Angleterre  par  l’inler- 
mediaire  d’un  cutter  qui  avait  quitte  Londres  quelques  jours  avant 
que  la  grippe  y eat  ete  officiellement  constatee.  Quant  a la  seconde 
escadre,  en  croisiere  dans  la  Manche,  elle  a pu  communiquer  avec 
des  bateaux  de  peche,  venant  de  ports  deja  contamines.  De  meme,  il 
se  declara  une  epidemie  de  grippe  a bord  du  Sperbcr , apres  cin- 
quante  jours  de  croisiere,  sans  communication  avec  la  terre;  mais 
le  premier  cas  ne  fit  son  apparition  qu’apres  la  visite  a bord  d’un 
officier  du  croiseur  D'Estaing,  dont  Pequipage  etait  atteint  par  la 
grippe. 

Actuellement  la  tres  grande  majorite  des  medecins  ne  doule  plus 
de  la  nature  contagieuse  de  la  grippe ; les  arguments  ne  font  d’ail- 
leurs  pas  defaut  pour  en  faire  la  preuve.  La  litterature  medicale 
fournit  un  nombre  considerable  de  faits  demonlrant  que  dans  des 
milieux  bien  isoles  (villages  eloignes,  convents,  navires),  la  maladie 
n’a  fait  son  apparition  qu’apres  avoir  ete  importee  par  un  malade 
venant  du  dehors.  En  Suisse,  lors  de  la  derniere  epidemie,  les  villages 
des  Alpes  places  a une  haute  altitude  n’ont  jamais  ete  envahis  par  la 
grippe  qu’apres  l’arrivee  de  quelque  habitant  de  la  vallee,  oil 
la  maladie  etait  repandue.  L’etat  sanitaire  etait  excellent  a bord  du 
paquebot  Saint-Germain  parti  de  Saint-Nazaire  le  2 decembre  1889, 
jusqu’au  moment  ou  Ton  embarqua  a Santander  un  passager,  qui,  le 
lendemain  meme,  fut  pris  de  grippe  ; les  jours  suivants  154  passagers 
sur  436  furent  contagionnes  (Proust). 

Nous  avons  vu  les  epidemies  suivre  les  grandes  voies  de  commu- 
nication, marquer  d’abord  leur  passage  dans  les  plus  grandes  villes. 
C’est  encore  un  fait  qui  plaide  en  faveur  de  la  nature  contagieuse  de 
la  maladie,  les  communications  multiples  favorisant  la  penetration  du 
contage.  De  meme  on  observe  que  les  sujets  le  plus  frequemment 
atteints  sont  ceux  qui,  du  fait  de  leurs  occupations,  ont  des  contacts 
repeles  avec  le  dehors  et  sont  en  rapport  avec  le  plus  grand  nombre 
d’individus  : tels  les  travailleurs  dans  les  usines,  les  commergants 
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dans  les  marches,  les  enfants  dans  les  6colcs.  C’est  pour  celle  raison 
egalement  que  les  agglomerations  d’iridividus  en  relation  frequente 
avec  l’exterieur  (families,  ateliers,  ecoles)  sont  une  proie  facile  pour 
le  conlage,  qui  y pbnetre  a plusieurs  reprises. 

Inversement,  lorsqu’un  groupe  d’individus  reste  rigoureusement 
isole  de  l’exterieur,  il  est  respecte  par  la  maladie;  ce  qui  ne  s’expli- 
queraitpas  si  la  contagion  n’etait  pas  l’unique  agent  d’introduction 
possible.  Pendant  l’epidemie  de  1889-90,  Parsons  a note  que,  sur 
les  07  phares  repartis  sur  les  cOtes  d’Angleterre,  4 seulement 
furent  atleints  par  l’influenza,  et  il  fut  demontre  que  leurs  gardiens 
avaient  ete  contagionnes  dans  des  localites  ou  la  grippe  sevissait.  A 
Mazas  les  prisonniers  n’ont  ete  grippes  que  dans  la  proportion  d’en- 
viron  3 pour  100,  tandis  que  les  employes  etaient  aiteinls  avec  une 
frequence  dix  fois  plus  considerable.  De  meme  en  Suede,  la  proportion 
des  prisonniers  atteints  elait  de  7 pour  100,  tandis  qu'elle  s’elevait 
a 60  pour  100  parmi  les  gardiens.  Le  docteur  Antony  a remarque 
qu’au  Yal-de-Grace,  pendant  que  tout  l’hopital  etait  envahi  par 
la  grippe,  le  service  des  detenus  restait  seul  indemne,  jusqu’au  jour 
ou  un  malade  atteint  d’influenza  y fut  admis.  Idas  Linroth  a done 
eu  raison  de  dire  que  la  grippe  francliit  plus  aisement  un  espace 
de  500  a 1000  kilometres  que  l’obstacle  que  lui  oppose  un  mur  de 
prison. 

Le  mode  de  contagion  le  plus  frequent  est  celui  qui  est  clu  au 
contact  direct  avec  un  malade  atteint  de  la  grippe,  et  il  n’est 
pas  necessaire  que  ce  contact  soit  prolonge.  Mais  la  contagion 
indirecte  s’observe  egalement ; elle  se  fait  par  l’intermediaire 
d’objets  ayant  ete  contamines  par  un  malade.  Le  linge,  les  vetements 
servent  frequemment  de  vehicule  au  contage.  Pendant  la  derniere 
epidemie,  la  grippe  fut  introduite  a Brest  par  un  colis  venant  de 
Paris.  Un  officier  de  marine  qui  ouvrit  la  caisse  fut  le  premier 
atteint ; il  transmit  a sa  famille  la  maladie  qui,  de  ce  foyer,  se  re- 
pandit dans  toute  la  ville. 

Il  n’est  pas  prudent  d’habiter  la  chambre  qu’a  occupee  un  sujet 
atteint  de  grippe  avant  qu’elle  ait  ete  desinfectee,  car  les  murs,  le 
plancher,  les  meubles,  les  tentures  conservent  le  contage.  Celui-ci 
peut  encore  etre  transporte  par  des  lettres.  L’influenza  fit  son  appa- 
rition le  11  decembre  1889  aNew-York,  en  frappant  une  famille  alle- 
mande  qui  venait  de  recevoir  une  lettre  de  Berlin,  On  a d ailleurs  note 
en  Amerique  que  e’etaient  les  employes  des  postes  qui  avaient 
toujours  ete  les  premiers  atteints. 

Transporte  par  des  objets  inertes,  le  contage  garde  sa  virulence 
assez  longtemps ; il  a pu  resister  a la  traversee  d’Australie  en 
Europe  qui  dure  une  quarantaine  de  jours.  La  maladie  peut  encoie 
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etre  transmise  par  l’intermediaire  de  personnes  saines  ayant  ete  en 
contact  avec  des  grippes  et  gardant  le  contage  a la  surface  de  leurs 
vetements  ou  de  leurs  teguments  sans  s’infecter  eux-mfimes.  II  est 
probable  que  la  contagion  par  Pair,  comme  d’ailleurs  dans  la  plupart 
des  maladies  infectieuses,  est  loin  de  jouer  le  rble  capital  qu’on  lui  a 
attribue.  II  est  possible  que  des  poussieres  chargees  de  contage 
puissent  etre  transportees  par  Pair  et  que  la  maladie  soil,  ainsi  trans- 
mise, mais  on  sait  que  les  distances  que  peuvent  franchir  ces  pous- 
sieres sont  tres  faibles. 

M.  Teissier  (de  Lyon),  se  fondant  sur  les  observations  qu’il  a prises 
en  Russie,  admet  la  contagion  par  l’eau.  Les  cours  d’eau  alimentant 
les  grandes  villes : Saint-Petersbourg,  Moscou  et  Varsovie,  contenaient 
toujours  beaucoup  plus  de  malieres  organiques  etde  germes  au  debut 
de  l’epidemie  qu’a  son  declin.  Les  maisons  faisant  usage  d’une  eau 
potable  tres  pure,  Pambassade  de  France  a Saint-Petersbourg  par 
exemple,  ont  ete  epargnees  par  la  maladie.  Le  micro-organisme  qu’il  a 
isole  du  sang  et  de  Purine  des  malades  atteints  de  grippe  vit  bien 
dans  l’eau;  on  a meme  pu  Pisoler  des  eaux  de  la  Moskowa.  Ce  sont 
la  pour  M.  Teissier  autant  d’arguments  en  faveur  de  Porigine 
hydrique  possible  de  l’influenza. 

La  grippe  est-elle  transmissible  aux  animaux,  et  est-ce  une  maladie 
qui  puisse  frapper  indistinctement  les  hommes  et  les  animaux?  On  a 
cite  des  exemples  tendant  a demontrer  que  la  maladie  apu  etre  trans- 
mise de  Phomme  a des  animaux  domestiques,  notamment  au  chat. 
De  plus  on  a note  la  coexistence  possible  des  epidemies  de  grippe  et 
de  certaines  epizooties  sevissanl  sur  les  chevaux  et  caracterisees  par 
du  coryza.  Mais  les  veterinaires  s’accordent  a reconnaitre  que  ces 
epizooties  sont  constitutes  par  une  maladie  qui  n’est  aucunement 
identique  a la  grippe  humaine. 

Entre  le  moment  ou  le  contage  penetre  Porganisme  et  celui  ou  se 
manifestent  les  premiers  symplomes  de  la  maladie,  il  s’ecoule  un 
temps  plus  ou  moins  long  qui  constitue  la  periode  d’incubation  dela 
maladie.  Ge  temps  est  extremement  court  pour  la  grippe  et  ne  depasse 
pas  en  general  vingt-quatre  heures.  M.  Netter  cite  a ce  propos  son 
propre  exemple : il  quittait  Alexandrie  le  20  decembre  1 889,  cinq  jours 
avant  que  la  grippe  y eut  fait  son  apparition ; il  arrive  a Marseille  le  27, 
se  trouve  en  rapport  avec  un  sujet  malade  de  la  grippe,  et  le  28  au 
matin  eprouve  les  premiers  sympldmes  de  la  maladie.  Un  medecin 
russe  arrive  a Stockholm  atteint  de  grippe,  le  lendemain  le  domes- 
tique  qui  le  servait  et  le  directeur  d’un  etablissement  de  gymnastique 
qu’il  avait  visite  sont  pris  a leur  lour. 

La  grippe  est  contagieuse  pendant  sa  periode  d’etat  et  aussi 
durant  la  convalescence.  La  maladie  ne  semble  pas  transmissible 
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pendant  le  stade  d’incubadion : il  n’en  esl  pas  moins  vrai  qu’un  su jot 
qui  a toutes  les  apparences  de  la  sanle-,  mais  qui  aura  dans  quelques 
heures  les  signcs  de  l’influenza,  du  moment  qu’il  a ete  en  contact 
avec  un  individu  ou  des  objets  containing,  peut  servir  de  vehicule  au 
contage  par  l’intermediaire  de  ses  mains  ou  de  ses  velements  par 
exemple,  et  transmettre  la  maladie  au  meme  titre  que  les  personnes 
restant  saines,  tout  cn  servant  d’agents  indirects  a la  contagion. 

II  est  Ires  probable  que  e’est  principalement  par  l’intermediaire 
des  exsudals  secretes  dans  les  voies  aeriennes  etrejetes  par  labouche 
ou  le  nez  que  le  contage  sort  d’un  organisme  alteint  par  la  grippe 
pour  se  dissembler  au  dehors.  C’est  du  moins  ce  que  donnent  a 
penser  les  faits  acquis  par  les  recherches  bacteriologiques.  C’est  le 
plus  souvenl  par  les  mfimes  voies  qu’il  doit  penelrer  cliez  un  sujet 
qu’il  va  infecler ; il  est  possible  que  la  peau  soit  egalement  permeable 
a 1’ agent  de  la  grippe. 

On  connait  la  frequence  et  la  gravite  des  rechutes  de  I'influenza. 
Les  recidives  de  leur  cote  ne  sont  pas  rares  ; le  meme  sujet  peut  etre 
atteint  plusieurs  fois  durant  la  meme  epidemie  ou  au  cours  d’epi- 
demies  successives.  Cependant  il  parail  exister  un  certain  degre 
d’immunite  pour  les  sujets  qui  out  deja  ete  grippes  une  premiere  fois. 
On  peut  estimer  qu’une  premiere  atteinte  double  les  chances  de  ne 
plus  etre  malade  lors  d’une  nouvelle  epidemie.  C’est  ainsi  qu’a 
Londres  les  employes  des  douanes  et  des  postes,  qui  avaient  eu  la 
grippe  en  1890,  ont  ete  deux  fois  plus  epargnes  en  1892  que  ceux  qui 
n’avaientpas  ete  malades  lors  de  la  premiere  epidemie. 

Agent  de  la  contagion.  — Avant  l’epidemie  de  1889-90,  les 
recherches  sur  la  bacteriologie  de  la  grippe  restenf  tres  rares  et  Ires 
limitees. 

En  1883,  Seiffert  (de  Wurtzbourg)  vit,  dans  des  preparations  de 
produits  d’ expectoration  recueillis  dans  la  grippe,  de  petits  micro-or- 
ganismes  ressemblant  a des  cocci  allonges,  le  plus  souvent  en  chai- 
nettes,  souvent  aussi  en  diplocoques ; ces  microbes  se  retrouvaient 
dans  le  mucus  nasal  des  memes  sujets,  et  hauteur  declare  n'avoirpu 
les  constater  dans  les  cas  de  coryzas  ou  de  bronchites  independants 
de  la  grippe.  Cet  aspect  de  cocci  allonges  par  deux  ou  en  chapelets 
est  trop  frequent  dans  les  produits  d’expectoration  les  plus  divers, 
pour  qu’il  soit  permis  de  tirer  quelque  conclusion  des  constatations 
de  Seiffert. 

MM.  N-etter  et  Menetrier,  en  1886,  firent  une  etude  bacteriologique 
des  crachats  de  pneumonies  grippales.  Ils  y constaterent  le  pneumo- 
coque  de  Talamon-Frankel,  mais  ils  considererent  la  presence  de  ce 
microbe  simplement  comme  le  temoignage  d’une  inlection  secon- 
daire,  I’agent  de  la  grippe  restant  encore  a determiner. 
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L’epidemie  tie  1889-1890,  en  fournissant  d’inepuisables  maleriaux 
aux  chercheurs,  fut  le  point  de  depart  d’une  serie  de  travaux  de 
valeur  tres  diflerente.  Passons  d’abord  rapidement  en  revue  les  re- 
sultats  obtenus  par  les  auteurs  peu  nombreux  qui  pensaient  avoir 
isole  l’agent  specifique  de  la  grippe.  Klebs  trouva  dans  le  sang  des 
malades  atteints  d’influenza  des  organismes  mobiles,  flagelles,  ana- 
logues aux  hematozoaires  de  la  malaria;  ulterieurement,  il  a renonce 
lui-meme  a cette  interpretation,  les  corpuscules  trouves  dans  le  sang 
semblant  etre  simplement  des  corpuscules  deformes.  Fischel  (de 
Prague)  signale  dans  les  crachats,  comme  agent  pathogene  de  la 
grippe,  deux  especes  de  cocci  differents,  cultivant  bien  sur  la  gela- 
tine; leur  association  donnerait  une  maladie  analogue  a la  grippe 
aux  animaux,  particulierement  aux  cliiens.  Ces  constatations  n’ont 
pu  etre  renouvelees  dans  la  suite. 

Tous  les  autres  auteurs,  dont  les  travaux  out  paru  a ce  moment, 
se  sont  bornes  a retrouver,  dans  les  produits  d’expectoration  des 
grippes,  dans  les  exsudats  des  sereuses,  dans  les  visceres  et  dans  le 
sang,  des  microbes  deja  connus  et  ayant  tous  ce  caractere  commun 
d’etre  les  commensaux  habituels  de  la  bouche  chez  les  sujets  sains  : 
le  pneumocoque,  le  bacille  encapsule  de  Friedbinder,  le  slrepto- 
coque  et  les  staphylocoques.  La  plupart  des  auteurs  signalaient  l’im- 
portance  predominate  du  microbe  qu’ils  avaient  le  plus  frequem- 
ment  isole.  MM.  Yaillard  et  Vincent  en  France,  Finkler.  Ribbert  en 
Allemagne  insistaient  sur  la  presence  d’un  streptocoque  idenlique  a 
celui  de  l’erysipele  ou  de  la  suppuration;  See  et  Bordas,  Prior,  Levy, 
Weischselbaum,  Kruse  et  Pansini,  NikiforofT,  Kirchner  retrouvaient 
presque  toujours  le  pneumocoque  lanceole;  Jolles,  le  pneumobacille 
de  Friedbinder.  Mais  Leyden  et  Friedrich,  en  Allemagne,  MM.  Bou- 
chard, Jaccoud,  Netter  en  France  remarquaient  qu’aucun  de  ces  mi- 
crobes ne  se  retrouvait  constamment  et  exclusivement  dans  la  grippe, 
qu’il  n’etait  pas  rare  de  les  rencontrer  simultanement,  el  que,  s’ils 
paraissaient  etre  les  agents  exclusifs  des  infections  secondaires  au 
cours  de  la  grippe,  aucun  d’eux  ne  pouvait  legitimement  passer 
pour  l’agent  specifique  de  la  maladie,  qui  restait  encore  a decouvrir. 

De  toutes  ces  constatations,  quelques  auteurs  avaient  tire  des 
conclusions  differentes,  tendant  a admettre  que  la  grippe  n’etait  pas, 
a proprement  parler,  une  maladie  specifique,  mais  qu’elle  procedait 
d’agents  multiples,  a savoir  l’ensemble  des  microbes  pathogenes  qui 
se  rencontrent  a l’etat  normal  dans  les  voies  aeriennes  superieures, 
et  peuvent,  sous  des  influences  variees,  acquerir  une  virulence  consi- 
derable. Mais  dans.l’annee  1892  parurent  une  serie  de  travaux  ayant 
trait  a des  bacteries  nouvelles,  isolees  au  cours  de  la  grippe  et  pre- 
sentees comme  specifiques  de  la  maladie  par  les  auteurs  qui  les 
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avaient  dccouvertes.  MM.  Teissier,  G.  Roux  et  PIttion 1 ont  trouve 
dans  le  sang  et  dans  l’urine  un  microbe  essentiellemenl  polymorphe, 
se  prescntanl  sons  la  forme  d’un  streptocoque  dans  le  sang,  d’un 
diplobacille  encapsule  mobile  dans  Purine,  prodnisant  par  inocula- 
tion chez  le  lapin  des  accidents  assez  voisins  de  ceux  de  la  grippe 
a forme  nerveuse.  Ge  serait  ce  mfime  microbe  que  M.  Teissier  aurait 
trouve  dans  les  eaux  de  la  Moskowa. 

En  meme  temps,  Pfeiffer2  indiquait  qu’en  faisant  des  preparations 
avec  les  produits  d’expectoration  de  la  grippe,  convenablement  laves 
a l’eau  sterilisee,  et  en  les  colorant  a chaud  avec  du  liquide  de  Ziehl 
tres  etendu  d’eau,  on  voyait  constamment  une  grande  quantile  de 
petits  bacilles  tres  courts  et  tres  minces,  souvent  disposes  par  deux. 
Ces  microbes  forment  au  debut  de  la  grippe  des  groupes  nombreux 
en  dehors  des  cellules,  dans  lesquelles  on  les  voit  inclus  lorsque  la 
maladie  est  plus  avancee.  Ils  se  colorent  difficilementpar  les  couleurs 
d’aniline  et  se  decolorent  lorsqu’on  emploie  la  methode  de  Gram. 
En  transportant  sur  gelose  une  parcelle  de  muco-pus  bronchique, 
apres  un  lavage  suffisant  a l’eau  sterilisee,  et  en  la  melangeant  a la 
surface  de  ce  milieu  de  culture  avec  une  goutte  de  sang  humain,  de 
sang  de  pigeon  ou  de  cobaye,  on  obtient,  apres  vingt-quatre  heures 
de  sejour  a l’etuve  a 37  degres,  des  cultures  de  ce  microbe.  Les 
colonies  ne  sont  perceptibles  a l’ceil  nu  que  pour  un  observateur 
deja  exerce;  elles  se  presentent  sous  l’aspect  d’un  tres  fin  semis 
de  points  transparents,  tres  brillants,  comparables  a de  minuscules 
goutteletles  de  rosee;  elles  sont  encore  moins  nettes  et  plus  tenues 
que  des  colonies  de  pneumocoques.  Pfeiffer  insiste  beaucoup  sur 
ce  caractere  que  presente  le  microbe  decouvert  par  lui  de  ne  se 
developper  que  sur  de  la  gelose  a la  surface  de  laquelle  on  etale  une 
goutte  de  sang,  et  il  nie  qu’il  puisse  cultiver  sur  la  gelose  simple  ou 
glycerinee,  comme  Pont  pretendu  quelques  auteurs.  II  a toujours 
rencontre  le  bacille  dans  les  produits  d’expectoration  de  la  grippe, 
mais  il  ne  l’a  jamais  trouve  dans  le  sang  au  cours  de  cette  maladie, 
contrairement  a ce  qu’ont  affirme  dans  la  suite  Lanon  et  Klein. 

Le  bacille  isole  par  Pfeiffer  ne  s’est  montre  pathogene  pour  aucun 
animal,  sauf  pour  le  singe,  auquel  il  donne  une  maladie  analogue  a 
Pinfluenza.  L’auteur  n’a  rencontre  ce  microbe  que  dans  des  cas  de 
grippe,  mais  il  signale  un  pseudo-bacille  de  I’inlluenza  tres  analogue 
au  precedent,  mais  non  pathogene,  qu’il  a isole  dans  des  affections 
des  voies  aeriennes  independantes  de  la  grippe. 

1.  Sociele  des  sciences  medicates  de  Lyon,  1891,  et  Arcli.  de  mid.  experiment., 
1892,  et  Teissier,  Lagrippe-injluenz,a,  1893. 

2.  Pfeiffer  ( Deutsche  med.  Wochenschrift,  1892,  a01  2 et  28). 
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Toutes  les  constatations  faites  par  Pfeiffer  ont  ete  veriliees  par 
plusieurs  auteurs,  et  Pon  tend  a admeltre  generalement  que  c est  le 
bacille  decouvert  par  lui  qui  est  l’agent  specifique  de  la  grippe.  Quant 
au  pseudo-bacille  de  l’influenza,  il  representerait  peut-6tre  1 elat 
saprophytique  de  l’agent  de  la  grippe,  qui,  habitant  normalement 
sous  celle  forme  la  cavile  buccale,  pourrait  acquerir  une  virulence 
speciale,  du  fait  d’inlluences  encore  mal  determinees.  Ce  sejour  dans 
Porganisme  humain,  du  microbe  de  la  grippe,  a l’etat  indifferent, 
n’est  pas  actuellemenl  un  fait  scientifiquement  demontre;  il  ne  s’agit 
encore  que  d’une  hypothese  seduisante;  mais  quelques  fails  semblent 
bien  lui  etre  favorables.  Au  commencement  du  siecle,  on  avait  deja 
remarque  que  les  habitants  de  Pile  de  Saint-Kilda  avaient  Pinfluenza 
tous  les  ans,  au  mois  de  juin,  deux  ou  trois  jours  apres  Parrivee  d’un 
bateau  venant  d’Ecosse;  il  n’y  avait  pas  d’epidemie  les  annees  ou  le 
bateau  ne  venait  pas.  Il  en  est  de  meme  pour  un  grand  nombre  d’iles 
isolees,  notamment  pour  les  lies  Feroe  ; et  Pon  a note  que  les  bateaux 
qui  apportaient  ainsi  la  grippe  n’avaient  a bord  aucun  malade  atteint 
de  cette  maladie.  Il  est  bien  difficile  d’expliquer  ces  fails  sans  ad- 
mettre  que  les  marins  et  les  passagers  de  ce  bateau  transportaient 
du  continent  un  contage  conlre  lequel  ils  etaient  vaccines,  mais  qui 
redevenaitnocif  pour  les  insulaires,  parce  que  le  milieu  etait  favorable 
au  reveil  de  sa  virulence  (Netter). 

Anatomie  pathologique.  — Il  est  actuellement  impossible 
de  faire  un  depart  exact  entre  les  lesions  qui  sont  dues  a l’agent 
specifique  de  la  grippe  et  a celles  qui  derivent  des  infections  secon- 
daires.  D’une  fagon  generate,  les  alterations  determinees  par  Pin- 
fluenza portent  principalement  sur  les  voies  aeriennes,  dont  les 
muqueuses  sont  congestionnees,  recouvertes  d’un  exsudat  muco- 
purulent. Get  etat  inflammatoire  se  retrouve  tout  le  long  de  l’arbre 
aerien,  aussi  bien  au  niveau  de  la  muqueuse  nasale  et  de  celle  des 
sinus  de  la  face,  que  dans  le  larynx,  la  trachee  et  les  brooches.  Les 
poumons  sont  atteints  frequemment  de  congestion  ou  d’cedeme;  lors- 
qu’ils  sont  hepatises,  c’est  generalement  du  fait  d’infections  secon- 
daires.  Cependant  Pfeiffer,  Weichselbaum  ont  pretendu  que  certaines 
alterations  broncho-pulmonaires  dependaient  exclusivement  de 
l’agent  specifique  de  la  grippe,  sans  intervention  d’aucune  infection 
secondaire;  on  constate  alors  au  microscope  une  infiltration  em- 
bryonnaire  des  bronchioles,  des  alveoles  pulmonaires  et  des  cloisons 
alveolaires,  des  le  debut;  puis  les  alveoles  s’emplissent  de  fibrine 
et  de  cellules  desquamees,  tandis  que  les  cloisons  alveolaires  s’epais- 
sissent.  Ces  alterations  auraient  une  grande  tendance  a l’induration, 
plus  rarement  a la  necrose  et  mgme  a la  caseification,  sans  interven- 
tion d’aucun  element  tuberculeux.  Pfeiffer  a egalement  signale  des 
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foyers  de  suppuration  tres  limites  au  niveau  des  plfevres,  dont  le  pus 
contenait  exclusivement  le  bacille  qu’il  a isole  dans  la  grippe. 

Toujours  est-il  que  les  alterations  lobaires  ou  lobulaires  des  pou- 
mons,  ainsi  que  les  exsudats  des  plevres,  relevenl  le  plus  souvent 
d’une  infection  secondaire  dans  la  grippe.  La  pneumonie  grippale, 
bicn  que  le  poumon  presente  une  surface  de  coupe  peu  granuleuse 
el  qu’on  y trouve  des  foyers  precoces  d’hepatisation  jaune,  est  due 
au  pneumocoque  de  Talamon-Frankel  comme  la  pneumonie  franche 
classique  (Menetrier). 

Les  noyaux  de  broncho-pneumonie  ont  dans  la  grippe  une  ten- 
dance assez  marquee  a la  suppuration  ou  au  sphacele.  On  retrouve 
dans  ces  foyers,  tantot  le  pneumocoque,  tantdt  le  streptocoque,  tan- 
tot  le  bacille  encapsule  de  Friedlander;  ces  microbes  sent  seuls, 
associes  les  uns  aux  autres,  ou  bien  associes  aux  staphylocoques 
(Net  ter). 

Ge  sont  les  memes  bacteries  qu’on  retrouve  dans  l’exsudat,  lorsque 
la  grippe  se  complique  de  pleuresie  purulente.  L’exsudat  peut  egale- 
ment  etre  sero-flbrineux  ou  hemorrhagique.  Enfin  souvent  l’inflam- 
mation  de  la  plevre  reste  tres  limitee,  ne  s’accompagne  pas  d’epan- 
chement  et  Ton  ne  constate  que  de  la  pleuresie  seche. 

En  ouvrantle  pericarde,  on  y trouve  quelquefois  un  liquide  sereux 
ou  purulent  dont  l’epanchement  a ete  provoque  par  une  infection 
secondaire  analogue  a celles  qui  determinent  les  pleuresies  dont 
nous  venons  de  parler.  L’endocarde  dans  quelques  cas  est  alteint 
isolement  ou  en  meme  temps  que  le  pericarde.  La  fibre  cardiaque 
elle-meme  ne  serait  pas  toujours  epargnee,  si  l’on  en  juge  par  cer- 
tains symptomes  syncopaux  qui  assombrissent  singulierement  le 
pronostic  de  quelques  cas  d’influenza;  cependant  la  sanction  micro- 
scopique  manque  encore  pour  permettre  d’affirmer  l’authenticite  de 
la  myocardite  grippale.  Lorsque  la  maladie  a dure  assez  longtemps, 
on  peut  observer  des  lesions  d’aortite.  On  a egalement  signale  des 
coagulations  veineuses  ou  arterielles,  des  phlebites  ou  des  arterites 
consecutives  a l’influenza. 

A l’ouverture  de  la  cavite  abdominale  on  peut,  mais  tres  excep- 
tionnellement,  trouver  de  la  peritonite  purulente  (Guyot).  Parfois  la 
rate  est  augmentee  de  volume  et  flasque,  sans  que  ce  caractere 
commun  a bien  des  maladies  infectieuses  soit  constant.  Les  reins 
sont  simplement  congestionnes  ou  dans  quelques  cas  le  siege  d une 
veritable  nephrite  aigue  dont  les  lesions  predominent  soit  sur  l’epi- 
thelium  des  tubuli  contorti , soit  sur  les  glomerules.  En  general  le 
foie  et  le  tube  digestif  presentent  un  aspect  normal;  on  a signale  ce- 
pendant, dans  des  cas  d’influenza  ou  les  symptbmes  portant  sur  le 
tube  digestif  avaient  pris  une  importance  toute  speciale,  de  la  con- 
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geslion,  des  plaques  ecchymotiques  et  meme  de  veritables  ulcera- 
tions pouvant  interesser  des  vaisseaux  d’un  certain  calibre  et  provo- 
quer  des  hemorrhagies  assez  abondanles,  au  niveau  de  l’estomac  et 
de  i’intestin. 

L’examen  des  centres  nerveux  revele  parfois  des  lesions,  qui 
portent  principalement  sur  les  meninges.  Dans  1’exsudat  purulent 
de  ces  meningites  cerebrales  ou  cerebro-spinales,  on  retrouve  soitle 
bacille  de  Pfeiffer,  soit  les  microbes  que  nous  avons  deja  signales  dans 
les  bepatisations  pulmonaires  ou  dans  les  suppurations  pleurales. 
Lorsqu’on  rencontre  des  lesions  meningees,  il  faut  toujours  avoir 
soin  de  verifier  si  l’oreille  moyenne,  d’un  cole  ou  de  l’autre,  n’est  pas 
le  siege  d’une  otite  suppuree;  car  c’est  souvent  par  cette  voie  que  les 
agents  infectieux  penetrenl  dans  la  boite  cranienne.  On  a encore  note 
a titre  tout  a fait  exceplionnel  des  lesions  medullaires,  telles  que  de 
la  poliomyelite  anterieure  aigue,  oudes  nevrites  peripheriques. 

Symptomatologie.  — Le  debut  de  la  grippe  est  presque  tou- 
jours brusque  : dans  quelques  cas  meme  l’etat  de  maladie  confirmee 
succede  subitement  a un  elat  de  sante  tout  a fait  normal,  etl’on  a vu 
des  malades  arretes  tout  a coup  au  milieu  de  leurs  occupations  et 
obliges  de  s’aliter  sur-le-champ.  En  general  cependant  la  maladie  n’est 
pas  constitute  d’emblee  et  l’on  observe  un  stade  prodromique  tres 
court.  Les  prodromes  de  la  grippe  ressemblent  a ceux  qui  annoncent 
la  plupart  des  maladies  generates  : frissons,  fievre,  malaise  gene- 
ral, eblouissements,  vertiges,  courbatures,  nausees;  mais  ce  qui 
caracterise  bien  le  debut  de  l’influenza,  c’est  l’importance  predomi- 
nante  que  prennent  le  plus  souvent  les  phenomenes  douloureux,  en 
meme  temps  que  l’etat  de  faiblesse  profonde,  de  prostration  accom- 
pagnee  d’inquietude  vague,  dans  lequel  est  plonge  subitement  le 
malade.  Cet  elat  general  est  tellement  en  disproportion  avec  les 
symptomes  qu’on  observe  a ce  moment,  qu’il  est  impossible  de  n’en 
pas  etre  frappe  immediatement.  Les  symptomes  douloureux  portent 
particulieremenl  sur  la  tete,  l’epine  dorsale  et  les  membres  : cephal- 
algie  sus-orbitaire,  rachialgie,  douleurs  au  niveau  de  la  diaphyse  des 
os  longs  des  membres,  surlout  des  jambes,  etarthralgies  le  plus  sou- 
vent localisees  aux  genoux;  dans  quelques  cas  ils  se  manifestent 
egalement  au  niveau  des  muscles  du  thorax  ou  de  l’abdomen  sous 
forme  de  crampes  ou  de  points  de  cote.  Parfois  le  malade  eprouve 
une  sensation  generate  de  brisement;  il  lui  semble  qu’il  a le  corps 
couvert  de  contusions,  sans  qu’il  puisse  assignee  une  localisation 
speciale  a la  douleur. 

Cette  periode  de  debut  est  generalement  Ires  courte  et  au  bout  de 
quelques  beures,  un  jour  en  general,  deux  au  plus,  surviennent  les 
symptomes  qui  constituent  la  periode  d’etat  de  la  maladie  : coryza 
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avec  larmoiemcnt,  laryngo-bronchite,  angine,  symptomes  d’embarras 
gastrique,  avec  persistance  et  souvent  exageration  des  symptbmes 
douloureux  du  debut.  Mais  les  prodromes  peuvent  faire  absolument 
defaut  et  parfois  la  maladie  debute  simplement  par  du  catarrhe  des 
voies  aeriennes  corame  un  rhume  ordinaire. 

La  fievre  au  cours  de  la  grippe  peut  faire  absolument  defaut  dans 
quelques  cas  assez  rares;  mais  dans  ces  cas,  alors  mfimeque  le  ther- 
mometre place  dans  le  rectum  ou  dans  l’aisselle  indique  une  tempe- 
rature normale,  on  observe  une  notable  elevation  de  la  temperature 
des  extremites.  Le  plus  souvent  son  caractere  principal  estsa  grande 
irregularite,  et  actuellement,  apres  l’etude  approfondie  qu’on  a pu  en 
faire  dans  les  dernieres  epidemies,  on  ne  peut  guere  admettre  1’opi- 
nion  de  Wunderlich  qui  rapproche  1’elevation  de  la  temperature  dans 
l’influenza  de  celle  qu’on  observe  dans  la  fievre  typhoi'de,  admettant 
une  ascension  progressive  au  debut  avec  remissions  matinales,  une 
periode  d’etat  assez  courte  pendant  laquelle  le  trace  de  la  tempera- 
ture se  maintiendrait  eleve  en  plateau,  enfin  une  defervescence  en 
lysis.  En  general,  on  s’accorde  a admettre  que  la  temperature  dans 
la  grippe  s’eleve  brusquement  et  atteint  son  fastigium  des  le  premier 
jour,  ne  depassant  pas  39°, 5 en  moyenne,  mais  pouvant  arriver  a 
40°, 5,  a 41  degres  et  meme  au  dela.  Elle  se  maintient  a cette  hauteur 
pendant  trois  ou  quatre  jours,  rarement  plus,  puis  la  defervescence 
se  fait  brusquement,  s’accompagnant  souvent  de  phenomenes  cri- 
tiques, le  plus  souvent  d’une  transpiration  tres  abondante.  Cepen- 
dant  il  n’est  pas  rare  que  la  chute  de  la  temperature  soit  incomplete 
et  que  le  thermometre  se  mainlienne  encore  quelques  jours  autour 
de  38  degres.  Plusieurs  auteurs  ont  note  des  reprises  febriles  apres 
un  jour  ou  deux  d’apyrexie. 

L ’alteration  profonde  de  l’etat  general  dont  nous  avons  parle  a 
propos  des  premiers  signes  de  la  maladie  se  prolonge  non  seulement 
pendant  toute  la  duree  de  la  maladie,  mais  encore  dans  des  cas  nom- 
breux  pendant  de  longs  mois,  faisant  trainer  indeliniment  la  conva- 
lescence de  certaines  grippes.  Le  plus  souvent  une  atteinte  meme 
legere  laisse  apres  elle  un  affaiblissement  general  hors  de  toute  pro- 
portion avec  l’intensite  et  la  duree  des  autres  symptomes.  Cet  etat  de 
faiblesse  peut  d’ailleurs  etre  tellement  prononce  des  le  debut  que  le 
malade  devient  impuissantnon  seulement  a se  tenir  debout,  mais  en- 
core a imprimer  des  mouvements  etendus  aux  membres  supeiieuis 
comme  s’il  etait  paralyse.  Le  facies  reflete  cet  etat  de  prostration  et 
de  lassitude;  le  visage  est  amaigri,  le  teint  plombe,  les  traits  :?ont 
tires.  A mesure  que  la  maladie  s’avance,  les  teguments  prennent  une 
teinte  pale,  les  muqueuses  se  decolorent,  temoignant  tlu  degre  d ano- 
mie qu’entraine  l’etat  de  profonde  ddnutrition  ou  se  trouve  loiga- 
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nisme.  Get  aneanlissement  des  forces  pent  atteindre  egalement  1 in- 
telligence et  l’energie,  rendant  les  sujets  pour  longtemps  inaples  a 
tont  travail  suivi. 

Gette  depression  si  grande  n’est  pas  incompatible  avec  une  agita- 
tion nocturne  privant  le  rnalade  de  tout  repos  ou  ne  lui  laissant  qu’un 
sommeil  penible  interrompu  par  des  revasseries  et  du  subdelire, 
dont  il  garde  le  souvenir  au  reveil.  Dans  quelques  cas  meme  on  a 
observe  un  delire  violent  avec  agitation  maniaque  (Joffroy). 

Ce  qui  rend  parfois  la  grippe  tres  penible,  ce  sont  les  douleurs 
qui  ont  marque  le  debut  de  la  maladie  et  qui  peuvent  se  prolonger 
pendant  toute  sa  duree,  bien  que  dans  la  majorite  des  cas  elles  dispa- 
raissent  ou  s’attenuent  des  le  second  jour.  Nous  avons  indique  deja 
leur  caractere  d’acuite,  leur  siege  mal  determine  le  long  des  membres, 
a la  region  lombaire  et  surtout  a la  tele.  Souvent,  a la  periode  d’etat 
ou  pendant  la  convalescence,  elles  se  fixent  au  niveau  d’un  lerritoire 
nerveux,  prenant  la  forme  de  veritables  nevralgies  portanl  le  plus 
frequemment  sur  le  trijumeau;  on  a signale  encore  des  nevralgies 
des  sciatiques,  des  nerfs  intercostaux  ou  du  plexus  cervical.  On  a 
note  egalement  des  zones  d’hyperesthesie  etmeme  de  l’hyperesthesie 
generalisee. 

Un  des  svmptomes  qui  out  cause  le  plus  d’erreurs  de  diagnostic  au 
debut  de  la  derniere  epidemie  de  grippe,  c’est  l’ervtheme  qui  envahit 
quelquefois  les  teguments,  prenant  l’aspect  d’une  eruption  scarlali- 
niforme  ou  morbilliforme.  II  est  precoce,  se  montrant  en  general  des 
le  deuxieme  jour  de  la  maladie,  il  se  generalise  rarementet  disparait 
tres  vite.  Sa  presence  ne  semble  avoir  aucune  signification  speciale, 
ni  aucun  rapport  avec  lagravite  de  la  grippe.  En  1890,  M.  Barthelemy 
a observe  14  fois  ces  eruptions  sur  219  cas  d’inlluenza.  Recamier 
avait  deja  signale  ces  erytbemes  lors  des  epidemies  de  1803  et 
de  1837. 

Ce  sont  les  manifestations  portanl  sur  les  voies  aeriennes  qui  sont 
de  beaucoup  les  plus  constantes  dans  la  grippe.  Le  malade  souffre  en 
general  d’un  coryza  violent,  accompagne  dans  bien  des  cas  de  con- 
jonctivite  et  de  larmoiement.  Ce  coryza,  outre  les  symptomes  habituels, 
enchifrenement,  eternuements,  ecoulement  nasal  d’abord  sereux, 
puis  purulent  avec  excoriation  des  ailes  du  nez  et  de  la  levre  supe- 
rieure,  est  surtout  marque  par  l’extension  de  l’inflammation  aux 
sinus  frontaux  et  maxillaires,  qui  explique  l’intensite  de  la  cephal- 
algie  sus-orbitaire. 

Laphlegmasie  remonte  paries  voies  lacrymales  jusqu’aux  conjonc- 
tives  qu’elle  enllamme,  par  l’arriere-cavite  des  fosses  nasales  s’etend 
a la  trompe  d’Eustache,  provoque  un  certain  degre  de  pharyngite  et 
d’amygdalite,  pour  atteindre  enfin  le  larynx,  la  trachee  et  les  branches. 
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Souvent  l’infl  animation  s’arrfileau  larynx;  la voieest  rauque,  enrouee. 
bilonale,  parfois  completement  eteinte ; le  malade  ressent’une  sen- 
sation de  picotement  larynge,  qui  provoque  des  acces  de  toux  seche, 
quinteuse,  prenant  parfois  1’apparence  plus  ou  moins  complete  de  la 
quinte  de  coqueluche,  avec  la  reprise  el  les  vomissements  qui  1’ac- 
compagnent.  Cette  toux  persiste  longtemps;  chez  quelques  malades 
m6me  on  l’observe  encore  plusieurs  mois  apres  la  fin  de  la  convales- 
cence. Parfois  la  phlegmasie  laryngee  est  assez  intense  pour  provo- 
quer  de  1 cedeme  de  la  glotte  avec  acces  de  suffocation  et  tirage  sus- 
sternal.  On  a signale  dans  quelques  cas  des  ulcerations  de  la 
muqueuse  des  cordes  vocales. 

Si  la  muqueuse  des  bronches  participe  a l’inflammation,  on  pergoit 
des  rales  ronllants  et  sibilants  et  quelques  gros  rales  muqueux  disse- 
mines  dans  la  poitrine.  L’expectoration,  d’abord  muqueuse  et  aeree, 
devient  rapidement  purulente,  les  crachats  prennent  meme  l’aspect 
nummulaire  (Peter)  et  parfois  ont  une  odeur  gangreneuse  (Chan- 
temesse  et  Widal).  11  est  rare  que  la  phlegmasie  atteigne  les  fines  rami- 
fications bronchiques  et  qu’on  observe  les  symptomes  de  la  bronchite 
capillaire,  qui  provoque  rapidement  des  symptomes  alarmants  par 
surcharge  du  cceur  droit  chez  les  malades  qui  presentaient  deja  au- 
paravant  une  tare  pulmonaire  ou  cardiaque.  S’il  se  produit  de  fen- 
gouement  du  parenchyme  pulmonaire,  on  enlend  au  niveau  du  foyer 
de  congestion  quelques  rales  sous-crepitants  fins,  un  leger  souffle; 
Pexpectoration  devient  mousseuse  et  se  colore  de  sang,  au  point 
quelquef'ois  de  constiluer  une  veritable  hemoptysie. 

II  n’est  pas  rare  que  la  plevre  prenne  sa  part  de  l’infection,  et,  ce 
qui  est  assez  particulier,  c’est  que  souvent  le  larynx,  la  trachee  seuls 
sont  pris  en  meme  temps,  l’inflammation  semble  arretee  aux  grosses 
bronches  en  meme  temps  qu’on  constate  un  foyer  bien  limite  de  pleu- 
resie  seche  avec  point  de  cote  et  frottements,  les  poumons  et  les 
divisions  bronchiques  paraissant  rester  completement  indemnes. 

En  dehors  des  complications  qui  peuvent  frapper  l’appareilcardio- 
Vasculaire  dans  la  grippe,  comme  dans  toute  maladie  generate,  on 
observe  des  troubles  cardiaques  relevant  de  modifications  passageres 
dans  la  foncLion  du  coeur,  lipothymies,  syncopes,  palpitations, 
arythmie,  embryocardie,  douleurs  angoissanles  au  niveau  de  la  region 
precordiale  simulant  1’angine  de  poitrine.  Ces  desordres  sontproba- 
blement  dus  a de  simples  modifications  de  l’innervation  cardiaque, 
car  ils  sont  le  plus  souvent  ephemeres  et  disparaissent  aussi  rapide- 
ment qu’ils  sont  venus  (Iluchard).  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  la 
gene  mecanique  que  ces  symptomes  apportent  au  fonctionnement 
d’un  coeur  deja  insuffisant  peut  determiner  une  thrombose  cardiaque 
avec  toutes  ses  consequences. 
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Le  pouls,  refletant  l’etat  du  cceur,  peut  dans  les  cas  de  desordres 
cardiaques,  auxquels  nous  venons  de  faire  allusion,  etre  lent,  faible, 
petit,  intermittent.  La  tension  arterielle  est  souvent  diininuee. 

On  a signalefrequemmenldes  hemorrhagies  aucours  de  la  grippe, 
surtout  des  epistaxis,  des  hemoptysies  ou  des  metrorrhagies.  Elies 
sont  parfois  abondantes,  mais  n’impliquent  pas  une  gravite  particu- 
liere  de  la  maladie,  comme  dans  la  plupart  des  pyrexies.  Les  hemo- 
ptysies doivent  cependant  faire  craindre  une  infection  tuberculeuse 
des  poumons,  bien  qu’elles  puissent  se  produire  du  fait  seul  du 
raptus  sanguin  que  provoque  dans  certains  cas  la  congestion  pulmo- 
naire  simple  au  cours  de  la  grippe. 

L’appareil  digestif  fournit  aussi  un  contingent  plus  ou  moins 
considerable  a la  symptomatologie  de  l’influenza.  II  est  de  regie  que 
le  malade  se  plaigne  d’anorexie  et  de  nausees.  La  langue  offre  en 
general  un  aspect  assez  particular;  rouge  sur  ses  bords,  elle  est  sim- 
plement  opaline  a sa  surface  (Faisans) ; l’arriere-gorge  presente  une 
rougeur  plus  ou  moins  intense ; I’intestin  fonctionne  mal,  qu’il  y ait 
de  la  constipation,  ce  qui  est  la  regie,  ou  que  Ton  observe  au  contraire 
de  la  diarrhee.  II  est  frequent  qu’a  la  percussion  de  l’abdomen  on 
perQoive  une  certaine  augmentation  du  volume  de  la  rate;  l’hypertro- 
phie  du  foie  est  plus  rare. 

Parfois  les  symptomes  gastro-intestinaux  prennent  une  telle 
importance  qu’ils  laissentau  second  plan  tous  les  autres  phenomenes. 
On  observe  alors  une  intolerance  gastrique  absolue  avec  vomissements 
bilieux  et  nausees  incessantes;  le  malade  ne  peut  supporter  l’in- 
gestiond’aucun  aliment  ou  medicament  eteprouve  au  niveau  du  creux 
epigastrique  une  sensation  de  poids  insupportable  ou  de  veritables 
douleurs  gastralgiques  qui  irradient  a tout  le  ventre  et  se  font  meme 
sentir  jusqu’au  niveau  de  la  colonne  vertebrate.  Ces  vomissements 
incoercibles  s’accompagnent  frequemment  d’une  diarrhee  incessante 
aveccoliques  intestinaleset  veritables  epreintes.  Des  symptomes  aussi 
marques  ne  tardent  pas  a plonger  le  malade  dans  un  etat  de 
faiblesse  et  d’accablement  tel  qu’il  n’est  pas  etonnant  qu’on  ait  pu 
dans  ces  cas  songera  une  atteinte  de  cholera.  Chez  queiques  malades, 
la  diarrhee  et  la  sensibilite  de  l’abdomen  accompagnees  de  prostration, 
de  fievre  intense,  de  splenomegalie  et  meme  d’epistaxis  simulenl 
absolument  les  debuts  d’une  fievre  typhoide. 

Dans  la  grippe,  la  quantile  d’urine  rendue  en  vingt-quatre  heures 
tombe  au-dessous  du  cbiffre  normal.  Les  urines  sont  generalement 
d’une  couleur  jaune  pale,  troubles  el  fortement  uratiques.  On  y a 
signale  la  presence  a peu  pres  constante  d’urobiline  et  de  peptone, 
de  l’hyperacidite  et  de  l’augmentation  de  l’indican. 

H n’est  pas  rare  de  conslater  un  leger  degre  d’albuminurie 


236 


MALADIES  INFECTIEUSES 


essentiellement  transitoire.  Lorsqu’elle  est  abondante,  ou  qu’elle 
persiste,  c’est  que  la  maladie  se  complique  de  nephrite. 

Formes  cliniques.  — Apres  l'enumeration  et  l’etude  analy- 
tique  des  symptdmes  qui  peuvent  interesser  chaque  appareil  dans 
la  grippe,  il  convient  de  faire  line  synthese  et  de  rechercher  comment 
ces  symplomes  se  groupent  le  plus  habituellement.  La  pbysionomie 
clinique  de  1’influenza  est  essentiellement  differente,  suivantque  la 
maladie  se  localise  plus  specialement  sur  tel  ou  tel  appareil,  de 
la  un  polymorphisms  symptomatique  tres  accentue  et  des  formes 
cliniques  difTerentes  dont  chacune  predomine  habituellement  dans 
lesdiverses  epidemies.  Recamier  avait  le  premier  reconnu  a la  grippe 
trois  grandes  formes,  suivant  la  localisation  anatomique  des  sym- 
ptomes  : la  forme  tliorncique , la  forme  nerveuse  et  la  forme  gastro- 
intestinale . Cette  division  est  restee;  si  elle  n’enferme  pas  abso- 
lument  tous  les  faits,  elle  simplifie  l’etude  des  modalites  si  multiples 
de  la  maladie  que  nous  decrivons  et  merite,  par  consequent,  la  faveur 
dont  elle  jouit.  Apres  avoir  rapidement  passe  en  revue  les  formes 
classiques,  nous  indiquerons  quelques  aspects  interessanls  que  peut 
encore  revetir  1’influenza. 

La  forme  thoracique  repond  aux  cas  qu’on  rencontre  le  plus  habi- 
tuellement. Dans  sa  forme  legere  elle  rappelle  le  rhume  banal, 
debutant  par  un  coryza  pour  s’etendre  ensuite  au  larynx,  a la  tra- 
chee  et  aux  grosses  bronches,  mais  s’en  distingue  par  l’intensite  de  la 
cephalalgie  et  par  la  generalisation  de  la  courbature  qui  accompagne 
le  catarrhe  desvoies  aeriennes. 

Dans  les  cas  plus  accentues,  chaque  symptdme  peut  prendre  un 
aspect  tout  particulier  : le  malade  souffre  d’une  angoisse  respiratoire 
qui  est  absolument  disproportionnee  avec  les  signes  thoraciques  que 
revele  1’auscultation.  La  toux  prend  un  caractere  spasmodique,  elle 
revient  a certaines  heures  sous  forme  de  quintes  tres  penibles  qui 
epuisent  le  malade.  La  fluxion  catarrhale  est  essentiellement  mobile, 
passant  en  quelques  heures  d’un  organe  a l’autre,  du  pharynx  au 
larynx  et  aux  bronches  et  inversement  (catarrhe  grimpant  de  la 
grippe  decrit  par  Chnaoubert,  de  Moscou).  De  meme  les  phenomenes 
congestifs  se  developpent  au  niveau  des  poumons  ou  des  plevres, 
apparaissant  en  un  point  localise  pour  disparaitre  le  lendemain  ou 
changer  de  cote.  Ces  poussees  lluxionnaires  successives  s accoin- 
pagnent  chaque  fois  d’une  exacerbation  febrile,  qui  imprime  au 
trace  thermometrique  une  physionomie  caracteristique. 

La  grippe  ne  respecle  aucune  region  de  l’appareil  pleuro-pulmo- 
naire.  11  y a deja  longtemps  que  Graves  avait  remarque  que  les 
lluxions  grippales  ont  de  la  tendance  a se  localiser  aux  sommets.  Si 
Ton  considere  qu’on  peut  observer  en  meme  temps  dans  1 influenza 
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ties  hemoptysies,  ties  crachats  purulenls  nummulaires  et  une 
decheance  physique  rapide,  on  comprendra  sans  peine  qu’on  ne 
puisse  etayer  un  diagnostic  en  pareil  cas  que  sur  des  examens 
bacteriologiques  repetes  des  produits  d’expectoration. 

M.  Teissier  fait  remarquer  que  la  grippe  jpeut  egalement  prendre 
1’aspect  de  la  tuberculose  aigue  et  il  indique  la  precocite  de  la  puru- 
lence  des  crachats  dans  l’influenza,  comme  un  bon  element  de 
diagnostic. 

Dans  la  forme  nerveuse,  il  n’y  a pas  de  localisation  viscerale  bien 
nette  et  les  phenomenes  catarrhaux  font  defaut ; en  revanche,  les 
symptdmes  douloureux  que  nous  avons  decrits  prennent  toute  leur 
acuite  : cephalee  gravative,  vertiges,  eblouissements,  necessitant  par- 
lois  le  decubitus  immediat;  depression  physique  et  morale  conside- 
rable avec  myalgies  generalisees  et  sueurs  profuses ; convalescence 
interminable  due  a une  anemie  profonde,  souvent  accompagnee  de 
neurasthenie.  En  1890,  on  a observe  en  Italie  des  cas  de  grippe  s’ac- 
compagnant  d’un  etat  lethargique  assez  prolonge;  on  leur  donnait 
le  nom  de  « nona  ». 

La  forme  gastro-intestinale  est  constitute  par  les  cas  dans  les- 
quels  il  y a exageration  des  symptomes  portant  sur  le  tube  digestif, 
vomissements  incoercibles,  diarrhee  profuse,  etc...  Nous  avons  vu  que 
la  maladie,  dans  certaines  circonstances,  peut  revdtir  l’aspect  du 
cholera  ou  celui  de  la  lievre  typhoide. 

A cdte  de  ces  tormes  classiques,  il  est  des  formes  larv&es , mar- 
quees par  des  phenomenes  insolites,  dans  lesquelles  la  maladie,  a 
son  debut  au  moins,  ne  se  manifeste  que  par  des  symptdmes  qui 
n ont  aucune  relation  avec  le  tableau  clinique  habituel  de  la  grippe. 
C’est  ainsi  qu’on  voit  des  cas  debuter  par  des  phenomenes  ure- 
miques  : cephalalgie,  vomissements,  crises  convulsives,  coma,  anu- 
rie.  Dans  d’autres  observations,  on  note  comme  symptdmes  initiaux 
exclusifs,  des  accidents  syncopaux,  des  intermitlences  cardiaques, 
des  acces  de  melancolie  ou  de  lypemanie.  Ailleurs,  c’est  un  sym- 
ptdme  capital,  la  lievre,  qui  fait  absolument  defaut. 

Il  n’est  pas  rare,  enfin,  au  cours  d’une  epidemie  de  grippe,  d’ob- 
server  des  formes  frustes  de  la  maladie,  dans  lesquelles  les  sym- 
ptdmes principaux  se  retrouvent,  mais  sont  attenues,  a peine  indi- 
que.'.. Entre  ces  cas  frustes  et  les  simples  rhumes,  les  catarrhes 
saisonniers,  il  n’existe  aucune  difference  au  point  de  vue  clinique  ■ 
les  premiers  sont  denommes  grippe  parce  qu’ils  se  montrent  au  cours 
d une  epidemie  nettement  caracterisee ; mais  les  seconds,  quoique 
se  presentant  en  dehors  de  toute  pandemie,  sont  indubitablem-nt 
contagieux  et  constituent  de  petites  epidemies  de  famille  ou  de 
vd  age  qu’on  pourrait  envisager  comme  des  cas  d 'influenza  nostras , 
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par  analogie  a ce  qui  se  passe  pour  le  cholera.  Des  1865,  Seitz,  en 
Allemagne,  et  Fuster,  en  France,  avaient  insiste  sur  ces  trails  com- 
mons et  admis  l’unicite  de  la  grippe  et  des  fievres  calarrhales.  Cette 
opinion  est  d’aulant  plus  seduisante  que,  si  elle  est  fondee,  on 
s’explique  aisement  comment  dans  les  annees  qui  suivent  une  epi- 
demie  de  grippe,  reparaissent  des  foyers  isoles,  pour  lesquels  il  est 
impossible  de  retrouver  la  voie  d’importation  du  contage;  ce  seraient 
des  cas  isoles  de  fievres  catarrhales  qui  auraient  alors  conserve 
Fagent  de  la  contagion  et  auraient  enlretenu  sa  virulence  jusqu’au 
jour  oil  il  se  serait  diffuse  a nouveau.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  preuve 
bacteriologique  de  l’identite  des  deux  affections  reste  encore  a 
faire. 

Complications. — Les  complications  de  la  grippe  se  montrent 
assez  rarement  apres  la  premiere  atteinte  de  la  maladie;  elles  suc- 
cedent  presque  toujours  a la  rechute,  qui  confere  a l’organisme  une 
susceptibility  toute  speciale  aux  infections  secondaires. 

Celles-ci  peuvent  atteindre  tous  les  appareils;  les  plus  frequentes 
et  les  plus  graves  atteignent  les  voles  respiratoires.  On  a signale, 
exceptionnellement,  des  abces  de  la  muqueuse  laryngee  et  des  para- 
lyses passageres  des  cordes  vocales. 

La  bronchite  capillaire  peut  constiluer  une  forme  suffocante  de 
la  grippe  a marche  tres  rapide,  s’observant  surtout  chez  les  malades 
debilites  et  les  vieillards. 

L’inflammation  du  parenchyme  pulmonaire  vient  compliquer  la 
grippe  dans  5 pour  100  des  cas.  Le  plus  souvent,  c’est  apres  le 
debut  de  la  convalescence,  a Foccasion  d’une  rechute,  que  survien- 
nent  ces  accidents.  Cependant  Crisollea  decrit  la  pneumonie  giippale 
debutant  d’emblee,  comme  manifestation  primitive,  et  se  distinguant 
de  la  pneumonie  franche  aigue  par  l’absence  de  frisson  initial,  le 
peu  d’importance  du  point  de  cote,  l’absence  de  crachats  roubles, 
Fintensite  de  la  dyspnee  et  la  bilateralite  frequente  des  lesions.  Ces 
caracteres  distinctifs  se  retrouvent  egalement  dans  la  pneumonie 
grippale  survenant  plus  tard  a propos  d’une  rechute.  Le  mode  de 
terminaison  differe  en  general  aussi  de  celui  de  la  pneumonie 
franche  aigue  et,  s’il  est  possible  de  voir  au  cours  de  la  grippe  une 
pneumonie  se  terminer  par  une  defervescence  brusque  au  septieme 
ou  au  neuvieme  jour,  la  resolution  s’accomplit  en  general  tres  lente- 
ment  et  se  fait  attendre  plusieurs  semaines;  la  terminaison  par  sup- 
puration ou  par  gangrene  n’est  pas  rare;  enlin  la  mort  survient  dans 

un  sixieme  des  cas.  , 

La  broncho- pneumonie  complique  souvent  aussi  la  grippe,  uau- 
tant  plus  difficile  a distinguer  de  la  pneumonie  qu’elle  prend  dans 
bien  des  cas  la  forme  pseudo-lobaire.  Les  oscillations  thermiques 
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sont  plus  etendues;  a cole  de  signes  slethoscopiques  marquant  des 
foyers  d’induration  s’entendent  des  rales  de  bronchite ; les  lesions 
sont  plus  mobiles. 

Les  plevres  sont  atteintes  frequemment  en  meme  temps  que  le 
poumon  ou  sans  qu’il  y ait  eu  des  lesions  pulmonaires  appreciates. 
La  pleuresie  peut  etre  seche,  generalement  tres  limitee  ou  accom- 
pagnee  d’exsudat  et  alors  plus  etendue. 

L’epanchement  peut  etre  sereux;  il  est  exceptionnellement  hemor- 
rhagique  (Teissier);  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  il  est  puru- 
lent. L’exsudal  se  developpeen  general  assez  insidieusement  et  assez 
rapidement.  La  marche  de  ces  pleuresies  purulentes  ne  differe  pas 
autrement  des  suppurations  pleurales  survenant  au  cours  d’autres 
maladies. 

En  dehors  des  signes  fonctionnels  qui  peuventatteindre  Yappareii 
circulatoire,  de  ces  accidents  d’insuffisance  cardiaque  qui  sont  mar- 
ques par  de  l’arythmie,  des  intermittences,  des  lipotbymies,  pouvant 
aller  jusqu’au  collapsus  cardiaque  et  jusqu’a  la  syncope  mortelle,  on 
a parfois  constate  au  cours  de  la  grippe  de  veritables  complications 
organiques  : epanchements  pericardiques,  endocardites,  myocardites, 
aortites ; mais  elles  sont  tout  a fait  exceptionnelles.  Il  n’est  pas  tres 
rare  d’observer  des  phlebites  porlant  sur  les  veines  des  membres 
inferieurs.  Les  arterites  sont  beaucoup  moins  frequentes  ; on  les 
constate  egalement  aux  membres  inferieurs  et  elles  s’accompagnent 
d’une  gangrene  analogue  a la  gangrene  senile.  La  gangrene  ne  recon- 
nait  pas  toujours  pour  cause  une  arterite  au  cours  de  Tinfluenza,  elle 
peut  etre  consecutive  a une  obliteration  arterielle  due  a une  embolie 
(on  a signale  une  obliteration  de  cette  nature  au  niveau  de  Tartere 
poplitee) ; enfin  la  gangrene  se  developpe  parfois  sans  qu’on  puisse 
retrouverde  modification  vasculaire. 

Les  complications  qui  alteignent  le  tube  digestif  sont  pen  nom- 
breuses  ; on  a signale  des  stomalites  ulcero-membraneuses  debutant 
par  les  gencives  et  s’etendant  ensuite  a toute  la  muqueuse  de  la 
bouche,  de  la  langue  et  du  voile  du  palais;  des  stomatites aphteuses 
generalement  caracterisees  par  unc  eruption  de  vesicules  Ires  con- 
lluentes  determinant  des  phenomenes  douloureux  particulierement 
penibles,  qui  apportent  un  obstacle  serieux  a Talimenlation  du  ma- 
lade  ; des  perioslites  alveolo-dentaires  suppurees,  souvent  multiples  ; 
enlin  on  a observe  d’une  fapon  tout  a fait  exceptionnelle  la  peritonite 
suppuree. 

En  dehors  du  leger  degre  d’albuminurie  qui  est  tres  frequent  dans 
les  premiers  jours  de  la  grippe  et  qui  disparait  sans  laisser  de  trace, 
il  est  tres  rare  que  les  reins  soient  atteints  d’une  fapon  assez  pro- 
fonde  ou  assez  durable  pour  constituer  une  veritable  complication. 
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On  a cependant  observe  la  nephrite  aigue,  se  manifestant  soil,  d’em- 
blee  par  des  phenomenes  uremiques,  surtout  comateux,  rapidement 
suivis  demort,  soil  simplement  par  de  l’hematurie  sans  oedeme,  soit 
plus  frequemment,  par  de  l’anasarque  accompagnee  d’albuminurie 
tres  abondante ; ces  deux  dernieres  formes,  qui  surviennent  generale- 
ment  dans  la  convalescence  de  la  grippe,  se  terminent  habituellement 
par  la  guerison  ; elles  peuvent  cependant  aboutir  a un  mal  de  Bright 
chronique l. 

Lorsque  le  malade  etait  deja  porteur  anterieurement  d’une  lesion 
renale,  celle-ci  peut  etre  aggravee  par  une  atteinte  d’inlluenza.  Mais 
les  faits  cites  par  M.  Teissier  montrenl  que  souvent  la  quanlite  d’al- 
bumine  constalee  dans  les  urines  n’augmente  pas  sensiblement  au 
cours  de  la  grippe,  chez  des  sujets  dont  les  reins  etaient  dejamalades 
depuis  longtemps. 

Les  autres  parties  de  l’appareil  genito-urinaire  peuvent  etre  ega- 
lement  atteintes.  (Test  ainsi  qu’on  a observe  une  hydronephrose 
double,  des  hemorrhagies  du  bassinet,  des  abces  perinephretiques 
avec  ou  sans  pyelo-nephrite,  de  la  cystite,  une  urethrite  purulente 
simulant  Turethrite  blennorrhagique,  se  rencontrant  dans  les  deux 
sexes  et,  chez  l’homme,  pouvant  se  compliqner  d’orchite  ; enfin  des 
orchites  primitives,  parfois  avec  vaginalite  suppuree2.  On  a remarque 
que  la  grippe  entraine  souvent  Tavortement  et  predispose  al’infection 
puerperale. 

Le  systeme  nerveux,  dont  les  fonctions  sont  generalement  alterees 
dans  la  grippe,  fournit  un  contingent  important  aux  complications  de 
cette  maladie.  On  peut  chez  les  enfants  voir  survenir  des  symptomes 
meningitiques,  tels  que  des  vomissements,  de  la  constipation,  de 
la  cephalalgie  avec  delire,  des  paralysies  ou  des  contractures  localisees 
qui  font  songer  a une  atteinte  des  enveloppes  de  l’encephale  par 
une  infection  secondaire.  11  ne  faut  cependant  pas  conduce  trop 
i-apidement  a Texistence  d’une  meningite,  car  M.  Seveslre  a montre 
qu’il  s’agissait  parfois  de  simple  meningisme,  les  symptomes  s’elTa- 
gant  au  bout  de  quelques  jours  et  le  malade  se  retablissant  com- 
pletemenl. 

Les  troubles  psvchiquesne  sont  pas  raresa  la  suite  de  Tinfluenza. 
Parfois,  pendant  deux  ou  trois  semaines,  on  note  des  signes  de  de- 
pression psychique  : affaiblissement  de  l’attention,  idees  de  defiance, 
ou  bien  au  contraire  des  phenomenes  d’excitation  maniaque ; ces 
desordres  sont  essentiellement  passagers  etguerissentcompletement. 
II  n’en  est  pas  de  rneme  de  certains  cas  ou  l’alienation  mentale  suc- 


1.  Ruelle,  De  V albuminurie  dans  la  grippe  (These  de  Paris,  1896). 

2.  Lamauque  ( Annales  des  maladies  des  organes  genito-urinaires,  1891,  p.  663). 
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cede  a la  grippe,  celle-ci  n’avant  servi  que  de  cause  occasionnelle  a la 
manifestation  d’une  psychose  chez  un  predispose. 

Une  convalescence  prolongee  peut  laisserles  malades  dans  un  etat 
de  neurasthenie  tres  marquee,  dont  ils  sont  longs  a guerir,  ou  favo- 
riser  le  reveil  d’une  nevrose,  particulierement  de  l’hysterie. 

On  a signale  au  cours  de  la  grippe  des  symptdmes  temoignant 
d’une  alteration  plus  ou  moins  profonde  de  l’axe  medullaire  : de  la 
paralysie  des  sphincters,  de  la  paraplegie,  de  la  paralysie  ascendante 
aigue. 

Les  douleurs  nevralgiques  peuvent  se  compliquer  de  nevrile  avec 
atrophie  musculaire.  Enfin  on  a signale  des  nevrites  peripheriques 
et  raeme  de  la  polynevrite  aigue  avec  paralysie  flasque  des  quatre 
membres  (Remak).  M.  Teissier  a observe  de  l’atropbie  musculaire 
scapulo-humerale. 

A part  l’eruption  d ’herpes  labialis  qui  se  montre  frequemment  au 
debut  de  la  grippe,  les  complications  cutanees  sont  rares.  II  n’y  a 
guere  a signaler  que  la  furonculose  de  la  convalescence,  l’erysipele 
et  ces  cas  de  gangrene  dont  nous  avons  deja  parle. 

Du  cote  des  organes  des  sens , on  a signale  surtout  la  frequence 
des  otites  moyenncs.  Elies  se  montrent  a la  periode  d’etat  de  la 
maladie  ou  pendant  la  convalescence  et  se  terminent  en  general  par 
suppuration  avec  perforation  du  tympan  et  ecoulement  de  l’exsudat 
par  l’orifice  externc  du  conduit  auditif.  Leur  pronostic  est  generale- 
ment  benin,  el  il  est  rare  que  l’infection  s’etende  de  l’oreille  aux 
cellules  mastoidiennes,  aux  meninges  ou  au  labyrinthe. 

L’oeil  est  le  plus  souvent  epargne,  cependant  la  grippe  peut  s’ac- 
compagner  d’abces  orbitaires,  d’orgelets,  de  conjonctivites  simples  ou 
purulentes,  de  keratites.  On  a egalement  signale  des  paralysies  ocu- 
laires  grippales  qu’on  a voulu  rapprocher  des  paralysies  diphteriques : 
paralysies  de  I’accommodalion,  paralysies  de  la  troisieme  paire, 
ophlalmoplegie  externe.  Enfin,  les  troubles  visuels  les  plus  varies 
peuvent  s’observer  dans  la  grippe  sans  qu’on  puisse  en  determiner 
exactement  l’origine  : amblyopie,  dyschromatopsie,  xanlbopsie. 

Nous  avons  deja  indique  que  la  grippe  est  une  maladie  entrainant 
parfois  des  modifications  de  l’organisme  qui  ne  se  revelent  qu’a 
longue  echeance.  Tels  ces  elats  de  neurasthenie,  d’anemie  profonde 
persistant  encore  plusieurs  mois  apres  la  disparition  de  l’influenza. 
Parmices  suites  eloigndes,  il  faut  encore  signaler  des  sueurs  profuses 
alTaiblissant  beaucoup  le  convalescent  et  l’exposant  a des  refroidis- 
sements  qui  preparent  la  recidive  ou  les  complications  pulmonaires- 
L’appareil  digestif  a parfois  subi  une  alteinte  dont  il  est  long  a se  re- 
mcttreet  on  observe  une  anorexie  rebelle,  persistant  plusieurs  mois. 
11  peut  rester  aussi  un  certain  degre  de  paresse  hepatique  avec  conges. 
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tion  ethyperlrophie  de  l’organe,  s’accompagnant  quelquefois,  surtout 
chez  les  femmes,  de  litliiase  biliaire.  Longtemps  apres  unealleintede 
grippe  le  malade  sc  ressenl  d’un  catarrhe  bronchique  persistant  avec 
toux  quinleuse  on  est  snjel  aux  bronchites  a repetitions.  Chez  les 
enfants,  la  maladie  laisse  parfois  apres  elle  de  l’adenopalhie  traclieo- 
bronchique.  Le  parenchyme  pulmonaire  lui-mcme  peut  elre  le  siege 
de  lesions  de  pneumonie  chronique,  abontissant  a des  ulcerations 
dont  les  signcs  cavilaires  pretent  a la  confusion  avec  la  luberculose 
pulmonaire.  Ce  n’est  guere  qu’en  se  fondant  sur  des  examens  bacte- 
riologiques  repetes,  restant  constamment  negatifs  au  point  de  vue  de 
la  presence  du  bacille  de  Koch  dans  les  crachats,  qu’on  pourra 
arriver  a elablir  le  diagnostic.  En  ce  qui  concerne  les  rapports  de  la 
grippe  et  de  la  tuberculose  pulmonaire,  on  sait  que  cette  derniere  ne 
met  pas  a l’abri  des  atteintes  de  la  premiere  ; bien  au  contraire  les 
tuberculeux  contractent  Ires  aisement  la  grippe,  qui  est  chez  eux 
d’un  pronostic  grave,  car  en  temps  d’epidemie  d’influenza  on  voitla 
lethalite  des  phtisiques  augmenter  dans  des  proportions  tres  sensibles. 
La  grippe  semble  donner  une  virulence  nouvelle  au  bacille  de  Koch 
et  favoriser  l’aggravation  et  la  dissemination  des  lesions;  elle  peut 
aussi,  du  fait  qu’elle  est  une  maladie  essentiellement  debili tante,  pre- 
parer la  voie  a une  infection  tuberculeuse,  au  meme  litre  que  la 
plupart  des  maladies  generales. 

Marche.  Duree.  Terminaisons.  — Nous  avons  vu  que 
la  grippe  pouvail  etre  l’alfection  la  plus  benigne  ou  au  contraire  une 
des  maladies  les  plus  graves.  Elle  peut  simplement  consister  en  un 
leger  catarrhe  des  voies  aeriennes,  avec  un  peu  de  malaise  et  ne  plus 
laisser  de  trace  au  bout  de  quarante-huit  heures.  L’intensite  des  sym- 
ptomes du  debut  ne  demontre  pas  toujours  que  l’influenza  aura 
une  duree  beaucoup  plus  longue  et  souvent,  malgre  l’agitation,  l’in- 
tensite des  douleurs,  le  degre  anomal  d’elevation  thermique,  la 
maladie  tourne  court  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours.  Lorsque  les 
symptomes  persistent  avec  l’intensite  du  debut,  la  maladie  dure  plus 
d’une  semaine;  beaucoup  plus  longtemps  encore  s’il  survient  des 
complications;  quanta  la  convalescence,  elle  se  prolonge  pendantdes 
semaines  ou  meme  des  mois. 

La  maladie  peut  guerir  tres  rapidement  et  d’une  fa?on  definitive, 
lorsque  les  symptomes  s’amendent  franchement  au  bout  de  quelques 
jours.  Quand  au  contraire  la  maladie  traine,  la  rechute  est  imminente, 
si  le  malade  ne  prend  pas  les  plus  grandes  precautions,  el  avec  elle 
surviennent  les  complications  qui  sont  les  causes  ordinaires  de  la 
mort  dans  la  grippe,  plus  specialement  la  broncho-pneumome  et 
la  pneumonie.  La  grippe  cause  un  nombre  considerable  de  deces,  car 
il  n’est  pas  rare  au  cours  d’une  epidemie  d’influenza  de  voir  le  chilfie 


GRIPPE  /4<3 

des  deces  doubler  par  rapport  a la  moyenne.  II  est  impossible  d eta- 
blir  la  proportion  qu’il  pent  v avoir  entre  le  cbiffre  des  deces  et  le 
nombre  des  malades  atteints  de  la  grippe  pendant  une  epidemie,  ce 
dernier  element  de  la  statistique  etant  impossible  a etablir,  meme 
approximalivement,  car  beaucoup  de  cas  ne  sont  soumis  a aucun 
examen  medical. 

Diagnostic.  — Lorsque  la  grippe  fait  son  apparition,  ce  n’est 
guere  qu’au  debut  de  l’epidemie  qu’on  la  meconnait.  Plus  tard,  au 
contraire,  lorsque  l’invasion  de  la  maladie  est  bien  constatee,  on  est 
tente  de  lui  attribuer  tons  les  symptomes  morbides  qu’on  observe. 
Plusieurs  affections  generales  d’ailleurs  ont  un  debut  qui  n’est 
guere  different  de  celui  de  la  grippe;  celle-ci  peut  en  effet  n’etre 
marquee  dans  les  premiers  jours  que  par  une  fievre  violente  accom- 
pagnee  soit  de  larmoiement  avec  catarrhe  des  voies  aeriennes,  soit 
de  douleurs  lombaires'  et  de  cephalalgie  tres  marquees,  soit 
d’angine;  on  retrouve  la  les  signes  d’invasion  de  la  rougeole,  de  la 
variole  ou  de  la  scarlatine,  et  l’on  comprend  dequelles  difficulles  est 
entoure  le  diagnostic,  surtout  si,  apres  avoir  debute  par  de  pareils 
symptomes,  la  grippe  s’accompagne  d’une  eruption  morbilliforme  ou 
scarlatiniforme. 

Lorsque  les  douleurs  s’exagerent  dans  l’influenza  et  qu’elles 
paraissent  sieger  plus  particulierement  au  niveau  des  articulations 
des  membres,  on  pourrait  songer  a du  rhumatisme;  cependant  la 
fluxion  articulaire  fait  defaut  dans  ces  cas  de  grippe.  Chez  les  adoles- 
cents on  est  parfois  tente  d’attribuer  les  phenomenes  douloureux  a la 
lievre  de  croissance  ou  a un  debut  d’osteomyelite,  mais  les  points  ou 
siege  la  douleur  ne  sont  pas  aussi  bien  limites  que  dans  ces  deux 
affections. 

La  constatalion  de  douleurs  au  niveau  des  membres  inferieurs 
coincidant  avec  un  exantheme,  dans  plusieurs  cas  de  grippe  au  debut 
de  l’epidemie  de  1889,  avaient  fait  supposer  qu’on  se  trouvait  en 
presence  de  la  dengue  qui  sevissait  a ce  moment  en  Orient.  Mais 
dans  cetle  derniere  affection  l’eruplion  est  tres  prurigineuse;  les  dou- 
leurs, bien  que  tres  vives,  disparaissent  rapidement;  elles  se  localisent 
auxgenoux;  le  catarrhe  des  voies  aeriennes  fait  absolument  de- 
faut. 

On  a deja  vu  que  dans  les  formes  graves  de  la  grippe,  celle-ci 
peut  sirnuler  les  maladies  les  plus  differentes  : une  meningite,  le 
debut  d’un  acces  pernicieux  dans  les  formes  nerveuses ; le  cholera 
ou  la  fievre  typhoide  dans  certaines  formes  gastro-intestinales. 

Si  elle  est  compliquee  des  le  debut,  l’influenza  peut  s’effacer, 
masquee  par  les  symptomes  de  la  complication  qui  1’accompagne; 
c’est  ainsi  qu’il  est  souvent  bien  difficile  de  retrouver  le  veritable 
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point  de  depart  d’unc  pneumonie  ou  d’une  nephrite  grippale  dont 
les  accidents  eclatenl  des  le  premier  jour  de  la  maladie. 

Nous  avons  deja  indique  que  par  suite  de  la  persistance  des  le- 
sions pulmonaires  et  dans  certains  cas  meme  par  le  fait  de  leur 
nature  ulcereuse,  la  grippe  peut  simulercompletement  latuberculose 
pulmonaire  et  qu’alors  la  recherche  du  bacille  de  Koch  dans  les  cra- 
chals,  plusieurs  fois  repeteea  des  intervalles  rapproches,  est  absolu- 
ment  indispensable. 

D’apres  Pfeiffer,  la  constatation  dans  les  produits  d’expectora- 
tion  du  bacille  qu’il  considere  comme  specifique  de  la  grippe,  lui 
aurait  permis  d’affirmer  le  diagnostic  dans  nombre  de  cas  douteux. 

Pronostic.  — Le  pronostic  de  la  grippe  est  subordonne  ala 
gravite  de  l’epidemie  regnante,  a la  coincidence  de  certaines  compli- 
cations, au  degre  de  resistance  du  sujet  atteint. 

L’influenza  estconsideree  en  general  comme  une  affection  benigne 
et  la  plupart  des  faits  sont  en  accord  avec  cette  opinion.  11  ne  faul 
pas  oublier  cependant  les  ravages  attribues  a cette  maladie  a Rome 
au  seizieme  siecle,  en  Italie,  en  Espagne  et  en  France  au  dix-huitieme 
siecle,  a Berlin  en  1830  et  a Londres  en  1837.  D’ailleurs  le  nombre 
considerable  de  deces,  qui  a marque  l’epidemie  de  1889-90,  a de- 
montre  Pexactitude  de  ces  faits.  II  est  done  necessaire  de  tenir  grand 
compte,  avant  d’emettre  un  pronostic,  du  caractere  general  de  l’epi- 
demie. 

D’autre  part  il  est  hors  de  doute  que  certaines  complications  : la 
pneumonie  et  la  broncho-pneumonie  en  premiere  ligne,  les  accidents 
meninges,  les  troubles  cardiaques,  font  succomber  les  sujets  atteints 
de  grippe,  beaucoup  plus  souvent  que  la  maladie  elle-meme. 

Enfin  le  troisieme  facteur,  le  terrain  sur  lequel  evolue  l’influenza, 
a egalement  une  importance  capitale;  car  on  constate  que  la  mort 
frappe  tout  parliculierement  les  debililes,  leur  etat  de  moindre  resis- 
tance dependant  soit  de  leur  age  (vieillards  ou  petils  enfants),  soit 
d’une  tare  organique  anterieure  (lesions  pulmonaires,  cardiaques  ou 
renales),  soit  d’une  atteinte  recente  de  la  maladie. 

Traitement.  — La  grippe  etant  une  maladie  contagieuse,  il 
convient  de  prendre  vis-a-vis  des  malades  qui  en  sont  atteints  des 
mesures  prophylactiques.  L’isolementdumalade  est  la  premiere  indi- 
cation et  il  faudra  surtout  tenir  eloignes  de  lui  les  vieillards  et  les 
enfants  chez  lesquels  la  grippe  est  d’un  pronostic  plus  serieux.  On 
veillera  a la  desinfection  rigoureuse  des  objets  ayant  ete  en  contact 
avec  le  malade,  surtout  du  linge  et  plus  parliculierement  des  mou- 
choirs  de  poche,  puisque  tout  porte  a croire  que  l’ agent  de  la  conta- 
gion est  contenu  dans  les  secretions  des  voie  aeriennes.  La  maladie 
terminee,  on  fera  desinfecler  la  chambre  du  malade,  ses  meubles,  sa 
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literie,  ses  v&tements;  on  fera  prendre  au  convalescent  un  bain 
savonneux,  avant  de  le  laisser  libre  de  reprendre  contact  avec  les 
gens  du  dehors. 

Les  personnes  qui  donneront  leurs  soins  aux  grippes  se  con fo r- 
meront  aux  mesures  d’hygiene  habituelles  : elles  assureront  l’anti- 
sepsie  de  leurs  mains  apres  chaque  contact  avec  le  malade,  elles 
protegeront  a l’aide  d’une  blouse  de  loile  leurs  vetements  contre  toute 
souillure,  elles  evileront  de  prendre  aucun  repas  dans  la  chambre 
du  malade. 

Comme  les  complications  constituent  le  principal  danger  de  la 
grippe  et  que  les  agents  pathogenes  qui  les  provoquent  ne  sont 
autres  que  les  h6tes  habituels  des  cavites  buccale  et  nasales,  dont  la 
virulence  s’exalte  du  fait  meme  de  la  maladie,  il  sera  bon  de  pra- 
tiquer  des  lavages  frequents  de  la  bouche  et  de  l’arriere-gorge  avec 
des  solutions  anliseptiques,  telles  par  exemple  que  l’acide  salicylique 
a 1 pour  2000  ou  meme  pour  1000  et  de  maintenir  dans  le  nez  de  la 
pommade  boriquee. 

II  n’existe  pas  de  traitement  specifique  de  la  grippe,  de  telle  sorte 
qu’on  devra  se  borner  a une  therapeutique  symptomatique. 

On  se  trouvera  en  general  assez  bien  de  l’usage  comme  anlipyre- 
tiques  de  sels  de  quinine,  combines  ou  non  a Pantipyrine,  suivant 
que  l’element  douloureux  predomine  ou  fait  defaut.  Les  boissons 
chaudes  alcoolisees,  le  the  au  rhum,  les  grogs,  soutiendront  le  ma- 
lade contre  la  depression  physique  qui  est  si  precoce  dans  la  grippe. 

Pour  les  autres  symptomes  la  medication  est  banale  : preparations 
opiacees  contre  la  toux,  cafeine  ou  digilale  pour  relever  le  coeur,  vo- 
mitifs  ou  purgatifs,  antiseptiques  intestinaux  pour  remettre  en  etat 
le  tube  digestif. 

Alin  d’evitev  que  la  convalescence  ne  se  prolonge  trop  longtemps, 
on  recommandera  a ce  moment  le  repos  intellectuel,  le  changement 
d’air  dans  un  climat  doux,  Phydrotherapie,  les  toniques,  une  alimen- 
tation reconslituante. 

II  convient  de  ne  pas  oublier  avant  tout  que  la  rechute  est  beau- 
coup  plus  dangereuse  que  la  premiere  atteinte.  Aussi  faut-il  garder 
longtemps  les  malades  a Pabri  du  froid,  les  empecher  de  sortir  et 
de  reprendre  leurs  occupations  trop  tot.  La  grippe  ne  guerit  comple- 
tement  qu’au  coin  du  feu. 


H.  Bourges. 
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FIEVRE  TYPIIOIDE 


La  fievre  typhoide,  appelee  aussi  dotliienenUrie  (Trousseau), 
fievre  continue  (Andral),  typhus  abdominal  (Autenrieth  el  la  plupart 
des  auteurs  allemands),  elait  defmie,  avant  la  decouverte  du  microbe 
pathogene,  a Taide  d’un  certain  nombre  d’elemenls  empruntes  a 
l’anatomie  pathologique  et  ala symptomatologie.  Ses  caracteristiques 
fondamentales  etaient  alors  representees  : 1°  au  point  de  vue  anato- 
mique,  par  des  lesions  speciales  de  l’intestin  grele,  surtout  des 
plaques  de  Peyer,  avec  alterations  concomitantes  des  ganglions 
mesenteriques  et  de  la  rate;  2 0 au  point  de  vue  clinique,  par  une 
fievre  continue  a type  determine,  par  des  troubles  intestinaux,  des 
accidents  nerveux,  de  la  tumefaction  splenique  et  une  eruption  dis- 
crete de  taches  rosees  lenticulaires. 

La  definition  actuelle  repose  avant  tout  sur  l’etiologie  : la  fievre 
typhoide,  dit  M.  Chantemesse,  est  une  maladie  generate  qui  traduit 
la  reaction  de  l’organisme  envahi  par  le  bacille  d’Eberth. 

Historique.  — II  semble  bien  que  la  fievre  typhoide  ait  ele 
connue  des  anciens.  Mais  il  est  Ires  difficile,  lorsqu’on  etudie  fhis- 
toire  des  epidemies  d’autrefois,  de  distinguer  nettement  ce  qui, 
dans  le  chaos  des  pyrexies,  appartient  a la  fievre  typhoide,  au  typhus, 
a la  malaria... 

La  confusion  persista  du  reste  longtemps,  et  les  documents  laisses 
au  seizieme  siecle  par  Fracastor,  Baillou,  Spigel,  Willis,  Sydenham 
ne  fournissent  que  des  elements  d’interpretation  encore  assez 
vagues. 

Ce  n’esl  qu’en  1739,  avec  Huxham,  que  les  traits  cliniques  de  la 
maladie,  qu’il  designait  sous  le  nom  de  fievre  lente  nerveuse,  furent 
reellement  indiques  d’une  fagon  explicite.  Bientot  les  observations 
nouvelles,  d’une  authenticite  indiscutable,  ne  tardaient  pas  a se 
multiplier,  et,  grace  a Borsieri  (1785),  a Stoll  (1785),  les  descriptions 
devenaient  de  plus  en  plus  precises. 

II  est  vrai  que  les  travaux  des  pyretologisles,  avec  leurs  innom- 
brables  divisions,  obscurcirent  un  instant  la  question.  C est  ainsi 
que  la  classification,  toute  symptomatique,  adoptee  par  Pinel  (1  /98) 
dans  sa  Nosographie  des  fievres  essentielles , obligeail  a cherchei 
l’expose  de  la  fievre  typhoide  dans  quatre  ou  cinq  chapities  dil- 
ferents. 
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L’anatomie  pathologique,  en  permettant  da  coordonner  les  faits, 
devait  apporler  la  lumiere. 

Frost,  en  1802,  Petit  el  Serres  (1813),  dans  leur  Trail*  de  la  fievre 
entero-misentirique,  decrivent,  avec  de  nombreux  details,  les  lesions 
intestinales  et  leurs  differentes  elapes.  Cruveilhier,  Lerminier, 
Andral,  Bretonneau,  explorant  celle  voie  nouvelle  et  feconde  des 
recherches  necroscopiques,  corroboraient  et  complelaient  les  don- 
nees  fournies  par  leurs  devanciers.  Mais  la  plupart  de  ces  auteurs  se 
croyaient  en  presence  d'une  maladie  nouvelle,  dont  ils  ne  voyaient 
pas  les  rapports  avec  certains  faits  etudies  cliniquement  avant  eux. 

Ainsi  se  preparaient  et  s’accumulaient  cependant  les  materiaux 
qui  devaient,  sur  x foi  des  constatalions  anatomiques,  rapprochees 
enfin  de  l’observation  clinique,  etablir  Pautonomie  de  la  fievre 
typhoide  et  marquer  sa  place  dans  le  cadre  nosologique. 

C’est  a Louis  que  revient  Phonneur  d’avoir  accompli  ce  travail 
de  synthese.  En  1829,  dans  ses  Recherches  sur  la  maladie  connue 
sous  les  noms  de  g astro-enter ite,  fievre  putride,  adynamique,  etc.,  il 
exposait,  avec  une  exactitude  parfaite,  les  symptomes  et  Panatomie 
pathologique  de  la  maladie  qui  nous  occupe  et  lui  imposait  la  deno- 
mination de  fievre  typhoide , adoptee  peu  de  temps  apres  par  Chomel 
et  desormais  classique  en  France. 

L’unite  de  la  fievre  typhoide  aurait  ete  definitivemenl  constiluee, 
si  la  coexistence  frequente  d’epidemies  de  typhus  en  Allemagne,  en 
Angleterre  et  dans  les  pays  scandinaves  n’eut  suscite  de  nouvelles 
hesitations.  II  ne  fallut  pas  moins  de  vingt  ans  pour  bien  determiner 
les  limites  respectives  des  deux  maladies.  A cette  oeuvre  sont  atta- 
ches les  noms  de  Shattuck  (de  Boston),  de  Gehrard  et  Pennok  (de 
Philadelphie)  qui  avaient  etudie  tous  trois  la  fievre  typhoide  a Paris, 
ceux  de  Valleix,  Rochoux,  Barlow,  Stewer,  et  enfin  de  W.  Jenner 
(1849-51),  Forget,  Godelier,  Barrallier,  Jacquot,  etc. 

L’histoire  naturelle  de  la  fievre  typhoide  e Lai L des  lors  fixee  dans 
ses  lignes  essentielles  : la  maladie  elait  definie  par  sa  symptomato- 
logy et  par  ses  lesions  anatomiques.  La  medecine  contemporaine 
allait  se  preoccuper  plus  partieulieremenl  des  questions  d’etiologie 
et  de  pathogenie,  au  grand  profit  de  la  therapeutique  et  de  la  pro- 
phvlaxie.  Voyons  a la  suite  de  quelles  vicissitudes  doctrinales  le 
grand  mouvement  scientifique  de  ces  dernieres  annees  a pu  ahoutir  a 
la  conception  etiologique  actuelle  de  la  fievre  typhoide1. 

1.  Nous  avons  fait  les  plus  larges  emprunls,  pour  la  redaction  de  cet  article,  aux 
ou 'rages  suivants  : 1°  Nouveau  diclionnaire  de  medecine  el  cliirurgie  pratiques : 
art.  I' iev re  typhoide,  par  Homoi.le;  2°  Traile  de  medecine  : La  fievre  typhoide,  par 
chantemesse;  3°  Traile  de  medecine  el  de  Iherapeuiique  : La  fievre  typhoide  Dar 
Brouaiidel  et  TuoiNor.  ’ F 
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Etiologie.  — Evolution  des  doctrines  etiologiques.  — La 
premiere  notion  etiologique  importante  qui  se  lit  jour  fut  celle  de 
la  contagion.  Aflirmee  par  Leuret  (1828),  Bretonneau  (1829),  Gen- 
dron  (1834),  elle  resta  pourtant  l'objet  de  dissidences  nombreuses, 
et  Chomel,  Andral,  Louis,  apres  de  longues  discussions  a ce  sujet, 
en  rejetaient  completement  Fliypolhese. 

Enfin,  en  1849,  le  memoire  de  Piedvache  (de  Dinan)  donnait  la 
preuve  certaine  de  cette  contagiosite. 

Le  disaccord,  qui  avail  si  longtemps  regne,  pouvait  s’expliquer 
par  les  conditions  ;differentes  ou  se  trouvaient  places  les  observa- 
teurs.  La  filiation  des  cas  est,  en  effet,  a peu  pres  impossible  a dis— 
cerner  a Paris  et  dans  les  grandes  villes,  tandis  qu’elle  s’impose 
souvent  avec  evidence  dans  les  petites  localites;  c’est  ce  qui  faisait 
dire  a Forget  : « J’ai  nie  la  contagion  jusqu’a  ce  que,  transports  en 
province,  des  fails  irrefragables  fussent  venus  me  demontrer  que  la 
fievre  typhoide  peut  affecter  les  personnes  qui  sejournaient  aupres 
des  malades.  » 

Cependant  bien  des  medecins  se  trouvaient  en  presence  de  cas 
dont  l’enchainement  est  insaisissable,  et,  tout  en  admettant  la  possi- 
bility de  la  contagion,  crovaient  aussi  a Yoriginc  autoclitone , spon- 
tanee  de  la  fievre  typhoide,  sous  Finfiuence  de  causes  d’aillcurs  Ires 
obscures.  La  t Movie  pythogenique  de  Murchison  (1858)  est  l’expres- 
sion  la  plus  complete  de  celte  maniere  de  voir.  Pour  cet  auteur, 
l’eiement  infectieux  provenait  de  malieres  animates  quelconques  en 
putrefaction.  La  maladie  « peut  naitre,  disait-il,  independamment 
d’un  cas  anterieur,  par  la  fermentation  des  malieres  fecales  et  peut- 
etre  par  la  fermentation  d’autres  matieres  organiques.  » 

Budd,  au  contraire,  partisan  de  la  specificite,  soutint  (1856-1873) 
que  toute  fievre  typhoide  est  le  produit  d’une  fievre  typhoide  ante- 
rieure.  Veritable  precurseur  des  bacteriologues,  il  admetlait  que  le 
principe  morbide  eta  it  elimine  avec  les  selles  diarrheiques,  disse- 
minait  le  contage  a distance  et  en  impregnait  le  sol.  La  diffusion 
etait  telle,  disait-il.  qu’un  seul  malade  pourrait  infecter  toute  une 
ville,  si  ses  dejections  penetraient  dans  les  egouts.  Et  il  montrait 
que  la  transmission  peut  s’operer  par  Pair  et  par  l’eau. 

La  fameuse  theorie,  emise  par  Pettenkofer  (1854-55),  sur  les  oscil- 
lations de  la  nappe  souterraine , qui  eut  tant  de  vogue  en  Allemagne, 
ne  traduisait  que  d’une  fagon  bien  vague  ce  role  des  emanations 
fecales  et  de  la  pollution  des  eaux.  c Je  ne  sais,  disait  Pettenkofer, 
quelle  est  la  cause  de  la  maladie,  mais  je  crois  pouvoir  la  rattacher  a 
la  variation  du  niveau  de  la  nappe  des  puits.  Le  role  de  ces  variations 
est  de  permeltre  aux  eaux  souterraines  d’humecter  le  sol  et  de  se 
retirer  en  le  laissant  humide.  C’est  quand  il  est  ainsi  convenable- 
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ment  humecte  qu’il  devient  dangereux.  Trop  de  sdcheresse  du  sol  ou 
trop  d’humidite  nuisent  a l’eclosion  de  la  maladie.  » L’adaplation 
nouvelle  de  cette  theorie  aux  donnees  microbiologiques  n’est  pas 
plus  demonstrative,  et  l’hypothese  de  la  maturation  (les  germes, 
recouvrant  leur  virulence  dans  le  sol  humide,  n’a  pas  prevalu  conlre 
la  doctrine  de  la  transmission  par  l’eau  potable  qui,  si  elle  ne  resume 
pas  a elle  seule  toute  la  question  eliologique,  donnc  au  moins,  plus 
que  toute  autre,  la  clef  des  phenomenes  d’epidemiologie. 

Aussi  bien  la  decouverte  du  microbe  de  la  fievre  typhoide  allait- 
elle  singulierement  faciliter  la  solution  du  probleme. 

Donnees  etiologiques  actuelles.  — La  fievre  typhoide  etant, 
d’apres  la  definition  que  nous  avons  admise,  fonction  du  germe  ty- 
phique,  l’etude  etiologique  doit  porter  sur  les  trois  points  suivants  : 
1°  Quels  sont  les  caracteres  du  bacille  typhique  ? 2°  Quels  sont  les  vehi- 
cules  de  ce  bacille  et  quels  sont  les  modes  d’envahissement  de  notre 
organisme?  3°  Quelles  sont  les  causes  qui  favorisent  ou  non  le  deve- 
loppement  de  l’infection  typbique? 

I.  Le  bacille  typhique.  — Ce  fut  Eberlh  qui,  le  premier,  en  1880, 
a l’aide  des  nouveaux  procedes  de  coloration,  qu’il  ne  possedait  pas 
lorsde  ses  precedentes  recherches  en  1872,  put  determiner  quelques- 
uns  des  caracteres  morphologiques  du  microphyte  qui  devait  porter 
son  nom. 

Pourtant,  meme  apres  confirmation  de  ce  travail  par  Koch, 
Meyer  et  Friedlander,  G.  Coatz,  Crooke,  Letzerich,  des  doutes  sub- 
sistaient  encore  sur  la  specificite  du  bacille  d’Eberth. 

La  demonstration  complete  fut  donnee.par  Gaffky,  en  1884.  Ce 
savant,  utilisant  les  nouvelles  methodes  de  culture  sur  milieu 
solide,  put  isoler  le  microbe  et  eludier  la  forme  de  ses  colonies  sur 
gelatine  et  sur  pomme  de  terre,  la  formation  des  spores,  etc. 

En  France,  le  remarquable  memoire  de  MM.  Chantemesse  et 
Widal,  paru  en  1887,  a vulgarise  ces  notions  et  apporte  bien  des 
resultats  nouveaux  de  la  plus  haute  importance. 

Nous  ne  pouvons  evidemment  ici  que  faire  une  etude  sommaire 
du  bacille  typhique. 

Morphologic.  — Ce  bacille  se  presente  en  general  sous  l’aspect 
d’un  petit  batonnet  arrondi  aux  extremites,  long  de  2 a 4 [j.  en- 
viron, et  trois  fois  plus  long  que  large.  Mais  des  modifications 
notables  s’observent,  au  point  de  vue  de  la  forme  et  des  dimensions, 
en  variant  les  terrains  de  culture.  La  variele  avec  espace  clair  cen- 
tral et  l’aspect  filamenteux  se  rencontrent  surtout  dans  les  milieux 
deja  anciens,  dont  le  pouvoir  nutritif  se  trouve  diminue. 

Mobility  — Le  microbe  typhique  est  tres  mobile  : il  offre  un 
mouvement  d’oscillation  sur  lui-meme  tres  particulier.  Cette  mobi- 
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lite  est  ckie  a la  presence  de  cils  vibratiles;  chaque  bacille  presente 
en  cfTet  des  flagella  qui , au  nornbre  de  six  a huit,  lui  constituent 
comine  une  couronne  cbevelue. 

Sporulation.  — La  spore  n’est  pas  connue  : la  petite  sphere 
claire  et  refringente,  vue  par  Gaffky  a Pextremite  de  certains  baton- 
nets,  n’est,  pour  Buchner,  qu’un  amas  de  concretions  protoplas- 
miques  brillantes  qu’il  faut  rapporter  a des  alterations  degenera- 
tives.  Pour  Pfuhl,  cetle  zone  claire  est  due  a la  retraction  de  la 
substance  du  bacille  sous  l’influence  de  la  chaleur ; si  l’on  ne  chauffe 
pas  la  preparation,  les  deux  extremites  se  colorent  egalement. 

Cultures.  — Le  microbe  lyphique  se  cultive  facileinent  dans  le 
bouillon,  la  gelatine,  le  serum,  sur  la  gelose  glycerinee  ou  non,  stir 
la  pomme  de  terre.  II  se  mulliplie  fort  bien  aussi  dans  le  lait  ou 
Purine  prealablement  sterilises.  Enfin  il  est  facultativement  anae- 
robie  : MM.  Roux,  Chantemesse  et  Widal  Pont  vu  proliferer  dans  le 
vide. 

Sur  la  gelatine,  que  le  microbe  ne  liquefie  pas , Papparence  est 
diflerente,  suivant  que  Pensemencement  a ete  fait  par  piqure  ou  en 
strie  sur  tube  incline.  L’aspect  sur  plaques  est  surtout  important  a 
connaitre,  car  c’est  le  mode  de  culture  employe  pour  la  recherche  du 
bacille  de  la  fievre  typhoide  dans  un  milieu  quelconque.  A vrai 
dire,  le  developpement  des  colonies  est  essenliellement  polymorphe, 
ce  qui  en  rend  le  diagnostic  souvent  bien  difficile.  Pourtant,  dans  les 
cas  types,  on  peut  voir  les  deux  formes  suivantes.  Au  debut,  chaque 
colonie  se  montre  nettement  circulaire,  mince,  translucide,  avec  une 
teinte  bleuatre  et  nacree.qui  persiste  ulterieurement.  Si  la  colonie 
continue  a s’accroitre,  elle  est,  au  bout  de  cinq  a six  jours,  sillonnee 
par  des  lignes  qui  vont  de  la  peripherie  au  centre;  elle  semble 
eclater,  se  fragmenter,  pendant  que  ses  bords  deviennent  irreguliers. 
Elle  est  parfois  alors  comparable  aux  circonvolutions  de  Pintestin 
greie  enroulees  sur  elles-memes. 

Sur  la  pomme  de  terre,  on  ne  voit,  apres  quelques  jours,  qu’une 
legere  trainee  humide  au  point  d’inoculation. 

G.  d’Abundo,  Birch-Hirschfeld,  et  depuis  lors  Noeggeralh, 
MM.  Grancher  et  Deschamps,  Gasser,  Cassedebat,  Wiirtz,  etc.,  ont 
eu  recours  aux  milieux  de  culture  colores  pour  faciliter  le  diagnostic 
du  bacille  typhique. 

Eisner  a trouve  un  milieu  de  culture  qui  permettrait  de  difle- 
rencier  le  bacille  d’Ebertli  du  co li-baci lie  dans  les  selles  typhiques. 
Ce  milieu  se  compose  de  gelatine  el  de  bouillon  de  pommes  de  terre, 
additionne  d’iodure  de  potassium.  L’ensemencemenl  donne,  apres 
vingt-quatre  heures,  des  colonies  de  coli— bacilles,  et,  apres  quarante- 
huit  heures,  des  colonies  typhiques  sous  forme  de  petits  points 


251 


FIEVRE  TYPHOIDE 

clairs,  brillants,  finement  granuleux,  faciles  a distinguer  au  milieu 
des  colonies  volumineuses  et  brunatres  que  forme  le  coli-bacille. 

Coloration.  — Le  microbe  d’Eberth  prend  bien  les  couleurs 
d’aniline;  mais  il  se  decolore  par  la  methode  de  Gram,  ce  qui  est  un 
caraclere  distinctif  important. 

Pour  la  coloration  des  bacilles  dans  les  coupes,  Seitz  se  servait 
de  la  solution  de  Lceffler  ou  de  celle  de  Ziehl.  La  methode  de  Kiihne 
peut  aussi  rendredes  services. 

Resistance.  — MM.  Chantemesse  et  Widal  ont  du  porter  ala  tempe- 
rature de  100  degres  des  bouillons  contenanl  des  bacilles  tvphiques 
pour  voir  les  tubes  ensemences  ensuite  avec  ces  liquides  rester 
steriles.  Sternberg  et  ‘Janowsky  ont  reconnu  qu’une  temperature 
humide  de  57  degres,  pendant  dix  minutes,  pouvait  etre  suffisante 
pour  detruire  une  culture  de  bacille  typbique  dans  du  bouillon. 

D’autre  part,  le  developpement  se  fait  encore  a 4-  3 degr.es. 
Les  colonies  conservent  meme  leur  vitalite  dans  des  tubes  de  bouillon 
ou  de  gelatine  soumis  a la  congelation. 

La  temperature  la  plus  favorable  a l’accroissement  des  cultures 
varie  entre  25  et  35  degres. 

La  lumiere  solaire  possede  une  action  destructive  sur  le  bacille 
typhique  (Gaillard,  Janowsky).  Des  cultures,  apres  quatre,  six  ou 
huit  heures  d’exposilion  au  soleil,  perdent  la  faculte  de  se  deve- 
lop per. 

Seitz,  MM.  Chantemesse  et  Widal,  Straus  et  Wiirtz  ont  etudie  Pac- 
tion de  l’acide  chlorhydrique  ou  du  sue  gastrique.  II  resulte  de  ces 
experiences  que  le  sue  gastrique  n’offre  qu’une  protection  bien  faible 
contre  le  bacille  typhique  a l’etat  normal.  Cette  protection  est  bien 
plus  faible  encore  a l’etat  pathologique. 

Reaction  des  cultures.  — Les  cultures  ne  donnenl  pas  lieu  au 
developpement  de  l’indol.  Elies  ne  font  pas  fermenter  le  sucre  de 
lait  : un  bouillon  lactose,  ensemence  avec  le  bacille  d’Eberth,  ne 
donne  pas  de  bulles  gazeuses.  Enfin  le  lait  de  culture  ne  se  coagule 
pas  meme  apres  chauffage.  Ge  sont  la  des  caracleres  tres  importants 
au  point  de  vue  du  diagnostic  du  bacille  typhique.  Nous  reviendrons 
sur  ce  point. 

Disons  aussi  que  le  serum  d’un  malade  typhique,  ajoute  a une 
culture  en  bouillon  de  bacille  d’Eberth,  determine  l’agglutination  et 
l’immobilisalion  des  microbes  sous  forme  de  flocons  ou  de  poussieres 
blanchatres  formant  un  precipite,  tandis  que  les  cultures  en  bouillon 
ordinaire  presentent  un  trouble  uniforme  et,  regardees  par  transpa- 
rence, offrent  un  aspect  moire  special.  M.  Widal,  qui  a bien  mis  en 
lumiere  ces  proprietes  interessantes  du  serum  des  typbiques,  a fonde 
sur  elles  sa  methode  de  sero-diagnosiic  de  la  fievre  typhoidc. 
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Substances  solubles.  — La  typholoxine  de  Brieger  ne  reprcsente 
qu’une  partie  des  produits  loxiques  elabores  par  le  bacille  typhique. 
Les  travaux  plus  recents  de  Brieger  et  Frankel  ne  nous  ont  pas 
eclaires  davanlage  sur  la  nature  delatoxine  typhoi'dique.  Recemment 
M.  Chanlemesse  a obtenu  une  toxine  soluble  au  moyen  de  cultures 
sur  un  milieu  special  (exlrait  de  rateet  demoelle  osseuse,  additionne 
de  sang  humain)1. 

Inoculation  aux  animaux.  — On  n’a  pas  pu  jusqu’ici  realiser 
experimentalement  chez  l’animal  la  fievre  typhoi'de,  telle  qu’on 
l’observe  chez  l’homme.  MM.  Chantemesse  et  Widal  ont  inocule  des 
cultures  a la  souris,  au  cobaye,  au  lapin,  et  determine,  chez  ces  ani- 
maux, une  septicemie  caracteristique.  Sanarelli,  qui  a opere  surtout 
sur  le  cobaye  et  par  inoculation  peritoneale,  a reproduil  un  tableau 
morbide  identique  a celui  qu’avaient  vu  M.  Chantemesse  et  Widal 
et  les  lesions  qu’il  constataita  l’autopsie  etaientaussi  invariablement 
les  memes. 

Ce  dernier  auteur  a retrouve  de  plus,  egalement  chez  le  cobaye, 
les  memes  symptomes  et  les  memes  lesions,  apres  injection  de  toxine 
typhoi'dique.  11  en  conclut  que  c’est  a la  toxine  qu’il  faut  attribuer, 
au  moins  dans  la  fievre  typhoi'de  experimentale,  et  le  syndrome 
clinique  et  les  alterations  pathologiques.  Enfin,  chez  l’animal  ino- 
cule avec  le  bacille  d’Eberth,  le  coli-bacille  se  multiplie  d’une  fapon 
extraordinaire  et  tend  a rester  le  seul  representant  de  la  11  ore  intes- 
tinale.  Sa  virulence  s’exalte  en  meme  temps  et  il  devient  un  agent 
pathogene  des  plus  red ou tables  (Sanarelli). 

Speci/icite.  — MM.  Rodet  et  Gabriel  Roux  (de  Lyon)  ont  conteste 
la  valeur  specifique  du  bacille  d’Eberth  : ce  microbe  ne  represen- 
terait,  suivant  eux,  qu’une  transformation  du  coli-bacille.  L’identite 
du  bacille  typhique  et  du  coli-bacille,  hote  habituel  de  la  cavite 
intestinale,  ne  tendrait  a rien  moins,  si  elle  se  trouvait  verifiee,  qu’k 
reediter,  sur  le  terrain  de  la  bacteriologie,  la  theorie  de  la  sponta- 
neity de  la  fievre  typhoi'de.  Mais  l’observation  rigoureuse  des  faits  et 
le  controle  experimental  ne  justifient  pas  jusqu’ici  semblahle  assimi- 
lation. 

II  existe  en  effet,  entre  les  deux  bacilles,de  nombreux  moyens  de 
distinction  qui  laissent  intacte  la  doctrine  de  la  specificite  du  bacille 
d’Eberth.  Resumons  brievement  ces  caracteres  differentiels  : 

1°  Le  bacille  d’Eberth  ne  fait  pas  fermenter  la  lactose,  contraire- 
ment  au  coli-bacille 2 ; 


1.  Soc.  de  biol.,  23  janvier  1897.  ... 

2.  Sur  ce  caractere  tres  important  sont  fonilds  plusieurs  procddes  dc  distinction 

des  deux  bacilles  : 
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2°  En  ajoutant  a la  gelose  une  solution  de  vert  malachite  deco- 
loree  par  le  bisulfate  de  soude  ou  une  solution  d’indoline  (procedes 
de  Marpmann),  on  a des  aspects  tres  speciaux.  Dans  le  premier  cas 
(vert  malachite  decolore),  le  bacille  typhique  donne  lieu,  comme  le 
vibrion  du  cholera,  a la  regeneration  de  la  couleur  verte,  tandis 
que  le  Bacterium  coli  laisse  une  coloration  blanc  grisalre.  Dans  le 
second  cas  (indoline),  le  bacille  d’Eberth  forme  un  enduit  humide 
sans  coloration  particuliere  et  ne  se  developpe  sous  forme  de  strie 
blanchatre  qu’au  bout  de  huit  jours  : le  coli-bacille  pullule,  au  con- 
traire,  vigoureusement  en  quelques  jours  ; 

3°  Les  cultures  sur  gelatine  mallosee  (Malvoz)  donnent  une 
trainee  mince  a peine  visible  avec  le  bacille  d’Eberth,  une  couche 
epaisse  et  abondanle  avec  le  coli-bacille; 

4°  Le  coli-bacille  donne  de  l’indol  (Kitasato);  le  bacille  typhique 
n’en  donne  pas; 

5°  Sur  le  milieu  d’Elsner  (sue  de  pomme  de  terre  additionne  de 
gelatine  et  d’iodure  de  potassium),  le  coli-bacille  donne  rapidement 
des  colonies  sr  mbres  et  opaques,  le  bacille  d’Eberth  donne  plus  len- 
tement  des  colonies  petites  et  transparentes ; 

6°  Quand  on  additionne  un  bouillon  de  formaldehyde  a 1/7000, 
la  culture  ne  se  trouble  pas  avec  le  bacille  d’Eberth  ; elle  se  trouble 
au  contraire  avec  le  Bacterium  coli . 

7°  Sur  les  milieux  ayant  deja  servi  a la  culture  du  bacille 
d’Eberth,  ce  dernier  ne  repousse  pas  (Chantemesse  et  Widal),  tandis 
que  le  coli-bacille  se  developpe  (Wurlz) ; 

8°  Enfin  le  serum  des  animaux  infectes  par  le  bacille  d’Eberth 
produit  sur  celui-ci  le  phenomene  de  l’agglomeration,  ce  qui  n’arrive 
pas  pour  le  coli-bacille1. 

II.  Modes  de  transmission  du  bacille  typhique.  — Comment  le 
bacille  d’Eberth  envahit-il  l’organisme?  A la  verite,  ce  microbe  peut 
emigrer  hors  du  corps  d’un  typhique  par  diverses  voies  : 1°  avec 


a.  Dans  le  lait,  lc  bacille  d’Eberth  ne  produit  aucune  coagulation,  mdme  lorsqu’on 
cliauffe  la  culture;  le  coli-bacille  produit  line  coagulation  rapide. 

b.  Dans  le  bouillon  lactose,  additionne  de  carbonate  de  chaux,  le  coli-bacille 
produit  un  degagement  de  billies  gazeuses,  le  bacille  d’Eberth  n’en  produit  pas 
(Chantemesse  et  Widal). 

c.  Sur  les  milieux  lactoses  teintes  de  tournesol,  le  bacille  d’Eberth  laisse  persister 
la  couleur  blcue,  le  coli-bacille  le  fait  virer  au  rouge  (Wurlz). 

d.  Sur  la  gdlose  lactosde,  additionnde  de  rubinc  acide  et  ddcolorde  par  le  carbo- 
nate de  soude,  le  bacille  d’Eberth  ne  produit  aucun  changemenl  de  coloration  le 
coli-bacille  fait  apparaitre  une  couleur  rouge  intense  (Ramond). 

e.  Les  milieux  lactoses  teintes  par  les  phtaleines  sent  decolords  rapidement  par 
le  coli-bacille  et  ne  sont  pas  alteres  par  le  bacille  d’Eberth  (Graziani). 

1.  Voir,  pour  les  resscmblances  avec  certains  types  de  coli-bacilles,  Particle  Infec- 
tions d coli-bacilles,  tome  IX. 
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les  matieres  fecales;  2°  dans  les  urines;  3°  avec  Ie  sang  provenant 
d’hemorrhagies  intestinales  ; 4°  parfois  avec  les  produits  de  l’expec- 
toralion;  5°  enfin  par  l’ouverture  de  foyers  ou  se  sonl  accumules  et 
multiplies  les  microbes. 

Mais  c’est  surloul,  presque  exclusivement  pourrait-on  dire,  par 
les  selles  que  le  typhique  dissemble  les  germes  de  la  maladie. 

Apres  leur  emission,  les  garde-robes  peuvent  souiller  les  linges, 
le  corps  du  malade,  les  mains  des  aides,  les  bassins,  tous  les  objets 
avec  lesquels  elles  ont  ete  en  contact.  Puis  le  virus  se  repand  dans 
Pair,  se  mele  aux  poussieres,  aux  fumiers,  a l’eau,  etc. 

II  nous  faut  done  etudier  les  divers  veliicules  qui  permettent  aux 
germes  typhiquesde  penetrer  dans  un  organisme  sain  pour  l’infecter. 
Les  deux  seules  voies  d’invasion  dont  le  role  soil  a discuter  s'ont  la 
muqueuse  respiratoire  et  surtout  la  muqueuse  intestinale. 

A.  Transmission  par  I’air.  — L’air  a ete  considere  longtemps 
comme  1’agent  principal  de  propagation  de  la  maladie.  L’opinion 
actuelle  est  que  ce  mode  de  vehiculation  du  germe  typhique  est  assez 
rare.  Plusieurs  observations  en  demontrent  toutefois  la  possibility. 
En  voici  quelques-unes,  frequemment  citees. 

M.  Devaltz  (des  Eaux-Bonnes)  a fait  la  relation  d’une  petite 
epidemic  de  fievre  typhoi'de  assez  caracteristique  a cc  point  de  vue. 
Les  matieres  fecales  de  la  premiere  malade,  qui  etait  arrivee,  avec 
les  signes  d’une  dothienenterie  confirmee,  dans  la  locality  ou  l’on 
n’avait  observe  aucun  cas  anterieur,  avaient  etc  jetees  dans  les 
cabinets  pres  desquels  couchaient  les  trois  personnes  qui  furent 
atteintes  ulterieurement.  M.  Devaltz  crut  d’autant  plus,  dans  ce  cas, 
a la  propagation  par  l’air,  que  l’eau  de  la  locality  fut  examinee  avec 
soin  et  qu’on  n’y  decouvrit  aucun  micro-organisme. 

M.  Fernet  a rapporte  un  fait  assez  frappant.  Un  pensionnat  de 
jeunes  filles,  ou  l’etat  sanitaire  etait  excellent,  fut  frappe  brusque- 
ment  d’une  epidemie  de  fievre  typhoi'de.  Aucune  autre  cause  ne  put 
etre  invoquee  que  le  degagement  des  miasmes  qui  s’etait  fait  dans 
la  maison  huit  jours  auparavant,  au  moment  de  la  vidange  de  la 
fosse  d’aisances.  Cette  fosse  avait  regu,  I’annee  precedente,  les  de- 
jections d’une  pensionnaire  alteinte  de  fievre  typhoi'de. 

C’est  probablement  par  le  mecanisme  de  la  vehiculation  aerienne 
que  la  maladie  se  propage  dans  ce'  qu’on  designe  sous  le  nom  de  cas 
de  contagion  directe,  de  cas  interieurs.  Ainsi  seraient  atleints  les 
infirmiers,  les  gardes-malades,  les  parents  qui  ont  soigne  unde  leurs 
proches  : toutes  ces  personnes  sont,  en  effet,  exposees  a respirer  les 
poussieres  qui  proviennent  des  selles  des  malades,  en  secouant  par 
exemple  leurs  draps  si  souvent  taches  de  dejections  dessechees  a la 
chaleur  du  corps.  Le  r61e  des  linges  dans  la  dissemination  de  la 
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fievre  typhoi'de  est  du  reste  prouve  par  ce  fait,  que  les  blanchis- 
seuses,  surtout  les  blanchisseuses  des  h6pitaux,  sont  fort  exposees 
a la  maladie. 

Certaines  Epidemics  de  chambree , dans  les  casernes,  sont  aussi 
des  exemples  de  la  contamination  par  Pair.  Les  fails  les  plus  pro- 
bants  a cel  egard  sont  ceux  de  M.  Kelsch  et  ceux  du  docteur  Chour, 
medecin  militaire  russe.  M.  Richardiere  a vu,  dans  son  service,  a 
l’hdpital  de  la  Charite,  un  fait  qui  ne  semble  pas  moins  demonstrate. 
Un  malade,atteintdesyringomyelie  et  soigne  dans  la  salle  depuis  plu- 
sieurs  mois,  contracta  la  fievre  typhoi'de.  Or  il  etait  entre  peu  aupa- 
ravant  dans  la  salle  quatre  typhiques;  un  d’entre  eux  occupait  merae 
le  lit  immediatement  voisin.  II  n’y  eut  pas  d’autre  cas  interieur  a 
signaler.  La  transmission  aerienne  semble  devoir  etre  d’autant  plus 
incriminee  ici  que  l’affection  debuta  par  des  accidents  pulmonaires. 
Les  phenomenes  intestinaux  furent  peu  intenses.  Le  malade  guerit. 

Malheureusement  la  preuve  absolue  et  directe  de  la  transmissi- 
bilite  de  la  fievre  typhoi'de  par  Pair  fait  defaut,  puisqu’on  n’a  pas 
encore  isole  dans  le  milieu  suspect  le  microbe  pathogene. 

Cependant  quelques  recherches  experimentales  ont  ete  faites 
pour  elucider  certains  points  relatifs  a ce  mode  de  contagion. 
MM.  Miflet,  Lassime  et  Bordas  ont  vu  que  Pair  barbotant  sur  des  cul- 
tures typhiques  liquides  peut  entrainer  des  germes.  II  est  vrai 
que  Wyssokowilsch  n’a  jamais  constate  le  passage  de  bacilles 
typhiques  dans  le  sang  chez  les  animaux  soumis  a des  inhalations, 
a des  pulverisations  ou  a des  injections  tracheales  de  cultures. 
D’autre  part,  M.  Sicard,  trouvant  des  bacilles  d’Ebertli  dans  l’eau 
ou  il  recueillait  Pair  expire  par  des  typholdiques,  en  conclut  que 
l’expiration  des  malades  peut  chasser  des  germes  specifiques  dans 
l’atmosphere  environnante.  Mais  ces  faits  de  M.  Sicard  sont  en  con- 
tradiction flagrante,  il  est  bon  de  le  faire  remarquer,  avec  ce  que 
l’on  sait  de  la  purete  de  Pair  expire. 

La  vehiculation  aerienne  semble  avoir  pour  corollaire  naturel,  au 
point  de  vue  du  mecanisme  pathogenique,  Pinfeclion  par  la  mu- 
queuse  broncho-pulmonaire,  et,  de  fait,  beaucoup  d’auteurs 
admettent  que  la  contamination  s’opere  directement  par  les  voies 
respiratoires.  Pourtant,  on  s’est  demande  si  la  muqueuse  digestive 
ne  represente  pas,  meme  dans  ces  faits,  la  porte  d’entree  de  Pinfec- 
tion,  et  si  Pair  respire  ne  vient  pas  « deposer  des  bacilles  sur  les 
levres,  dans  la  bouche,  d’oii  ils  sont  deglutis  » (Arnould).  Ce  serait  de 
cette  fa^on  que  seraient  contagionnes,  dans  cette  hypothese,  les 
infirmiers,les  gardes-malades,les  blanchisseuses  chez  qui  les  germes 
peuvent  etre  vehicules  avec  les  aliments  portes  a la  bouche  par  des 
mains  non  lavees. 
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Quelque  opinion  que  l’on  adopte  au  sujet  de  cette  interpretation, 
peut-etre  un  pea  subtile,  la  transmissibilite  par  Fair  semble  suffisam- 
ment  elablie  par  nombre  de  fails.  C’est,  en  lout  cas,  il  faut  le  savoir 
un  mode  de  propagation  peu  frequent. 

B.  Transmission  par  I’eau.  — Des  enquttes  multiples  et  minu- 
tieuses  ont  demontre  le  r61e  primordial  de  1’eau  dans  la  diffusion  de 
la  maladie. 

Nous  en  resumerons  quelques-unes  dans  chacun  des  trois 
groupes  de  faits  qui  suivent. 

a.  — Dans  une  premiere  serie  d’observations,  la  souillure  banale 
de  l’eau  etait  certaine,  mais  la  souillure  specifique  n’a  pu  etre  decelee. 

Void  quelques  exemples  : 

Depuisl881,  les  cas  de  dothienenterie  sont  tres  frequents  dans 
laville  de  Zurich,  qui  est  alimentee  par  l’eau  du  lac,  contaminee  au 
niveau  de  la  prise  d’eau.  Lors  de  l’epidemie  de  1884,  la  maladie  ne 
sevit  que  dans  les  communes  alimentees  par  le  service  municipal  de 
la  ville.  Un  groupe  de  maisons  d’Auersihl,  situe  au  milieu  d’un 
quartier  tres  eprouve,  fut  absolument  epargne,  parce  que,  seul,  il 
n’etait  pas  relie  a la  conduite  municipale.  Cette  meme  annee,  l’ecole 
normale  d’Unterstrass,  ou  l’on  boit  de  l’eau  de  source  prise  dans  les 
fontaines  publiques,  avait  echappe  a la  maladie.  Le  ler  et  le  2 avril, 
quelques  eleves,  sortis  pour  les  examens,  burent  de  l’eau  du  service 
des  abonnes.  Bientot  dix-huit  d’entre  eux  etaient  atteints  de  dothie- 
nenterie. 

A Vienne,  la  fievre  typho'ide  a presque  completement  disparu 
depuis  que  l’eau  de  source  a rem place  l’eau  du  Danube.  Pendant 
l’hiver  rigoureux  de  1887,  a fait  remarquer  M.  Mosny,  on  se  trouva 
dans  la  necessile  de  distribuer  l’eau  du  lleuve  a certains  quartiers; 
on  vit  aussitot  eclater  une  epidemie  dans  les  parties  de  la  ville 
alimentees  paries  eaux  fluviales. 

De  meme  M.  Thoinot  a montre,  dans  l’epidemie  du  lycee  de 
Quimper,  que  la  collection  d’individus  atteints  etait  en  rapport  topo- 
graphique  absolu  avec  la  distribution  d’une  eau  determinee.  Il  a 
bien  etabli  de  plus,  a propos  de  l’histoire  de  la  fievre  typho'ide  a 
Angouleme  et  a Rennes,  que  la  courbe  de  la  maladie  suit  les  varia- 
tions d’une  distribution  d’eau  potable.  On  la  voit  « monter  et  baisser 
suivant  que  cette  eau  entre  ou  non  dans  la  consommation  »;  l’affec- 
tion  disparait  meme,  ou  a peu  pres,  « du  jour  oil  le  service  de  l’eau 
typhoigene  est  supprime  ». 

b.  — Dans  d’autres  cas,  plus  explicites  encore,  les  recherches  ont 
pu  manifestement  prouver  que  l’eau  potable  avait  reeu  des  dejec- 
tions typhoidiques  et,  distribute  ensuite  a une  collection  d’individus, 
avait  dissemine  la  maladie  parmi  eux. 


257 


FIEVRE  TYPHOIDE 

Le  village  cles  Monts,  rapporte  le  docteur  Baracluc,  est  divise  en 
deux  groupes  d’habitations  separes  par  une  distance  d environ 
150  metres,  sur  le  versant  d’une  colline  : ces  deux  groupes  de  mai- 
sons  sont  alimentes  par  des  eaux  differentes.  En  novembre  18/8, 
deux  enfants  du  village  d’en  haut  sont  atteints  de  fievre  typhoi'de; 
buit  mois  plus  tard,  quatorze  cas  se  declaraient  dans  le  village  d’en 
bas.  Toutes  les  maisons  contaminees  recevaient  leur  eau  d’une 
source  dont  le  trop-plein  formait  le  lavoir  public  oil  avait  ete  lessive 
le  linge  des  deux  premiers  malades.  La  source  fut  condamnee,  et 
1’on  n’observa  plus  aucun  cas  de  dothienenterie. 

Une  epidemie  tres  meurlriere,  observee  par  Dionis  des  Carrieres, 
sevit  a Auxerre  en  1882  : la  maladie  regna  exclusivement  dans  les 
quartiers  qui  recevaient  l’eau  amenee  en  conduite  etanche  de  la 
source  de  Vallan,  situee  a quatre  lieues  de  la  ville.  On  decouvrit  que 
cette  source  etait  polluee,  au  point  de  captage,  par  les  infiltrations 
d’une  cour  de  ferme  ou  le  fumier  avait  repu,  le  mois  precedent,  les 
dejections  d’un  typhique. 

La  ville  de  Plymouth,  en  Pensylvanie,  fut  ravagee  par  la  fievre 
typhoi'de,  au  mois  de  mars  1885.  Une  partie  des  habitants  buvait 
l’eau  de  la  riviere  Susquehannah;  les  autres  etaient  alimentes  par 
une  source  de  la  montagne.  Ces  derniers  seuls  furent  atteints.  On 
apprit  ulterieurement  qu’il  y avait  eu  un  typhique,  un  mois  aupara- 
vant,  dans  une  maison  situee  pres  de  la  source.  Les  matieres  avaient 
ete  jetees  sur  le  sol  gele  : elles  avaient  ete  delayees  au  premier  degcl 
par  les  eaux  de  pluie  qui  les  avaient  entrainees  vers  la  source,  la- 
quelle  s’etait  trouvee  ainsi  contaminee. 

Dans  les  derniers  jours  du  mois  d’aout  1886,  une  epidemie  de 
fievre  typhoi'de  eclatait  brusquement  a Clermont-Ferrand.  La  petite 
ville  de  Montferrand,  situee  a 2 kilometres,  etait  frappee  en  meme 
temps,  et,  dans  les  deux  foyers,  l’epidemie  presentait  une  marche 
semblable.  A Royat  et  a Chamalieres,  qui  sont  a peu  pres  a la  meme 
distance  de  Clermont,  on  n’observait  que  quelques  cas  isoles  pris  a 
Clermont  meme.  Or  Clermont-Ferrand  et  Montferrand  boivent  la 
meme  eau,  tandis  que  les  petites  villes  de  Royat  et  de  Chamalieres 
ont  chacune  une  source  particuliere.  L’enquete  porta  done  sur  l’eau 
distribute  aux  deux  villes  contaminees,  qui  sont  alimentees  par 
deux  sources,  et  donna  lieu  aux  constatations  suivantes.  La  conduite 
qui  amene  l’eau  de  la  principale  des  deux  sources,  celle  du  Gros- 
Bouillon,  captee  pres  de  Royat,  etait  en  fort  mauvais  etat  sur  plu- 
sieurs  points  et  pouvait  etre  polluee  dans  son  trajet  par  les  matieres 
des  fosses  d’aisances  non  etanches  ou  par  l’eau  du  lavoir  public. 
Vers  le  milieu  du  mois  d’aout,  une  typhique,  venue  de  Lyon,  avait 
ete  soignee  dans  une  maison  situee  a quelques  metres  de  la  conduite 
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d’eau.  Les  dejections  avaient  die  jetees  dans  la  fosse  insufflsamment 
etanche,  et  son  linge  avail  ete  lave  dans  le  lavoir  de  Itoyat.  Vingt 
ours  plus  tard,  les  premiers  cas  apparaissaient  a Clermont-Ferrand. 

c.  Enfin,  dans  une  troisieme  catdgorie  d’observations,  la 
presence  du  bacille  d Ebertli,  dumcnt  conslalee  dans  les  eaux  incri- 
minees,  appoilail  une  preuve  irrefutable  : le  criterium  microbique. 

Quelques-unes  de  ces  observations  sont  devenues  classiques. 

Au  mois  daout  1880,  sur  vingt-quatre  personnes  qui  etaient 
venues  a Pienefonds  en  villegiature  et  qui  habitaient  trois  maisons 
contigues,  vingt  etaient  malades  presque  simultanement  de  fievre 
typhoide  et  quatre  d’enlre  elles  succombaient.  M.  Brouardel  cons- 
tata,  au  cours  de  1 enquete , que  les  puits  de  ces  trois  maisons 
etaient  souilles  par  des  infiltrations  de  fosses  d’aisances.  Les  annees 
precedentes,  il  y avait  eu  precisement  plusieurs  cas  de  la  maladie 
dans  le  voisinage,  et,  un  mois  encore  avant  I’epidemie,  un  typhique 
convalescent,  venu  de  Paris,  avait  eu  une  rechute  dans  une  des  trois 
maisons  signalees.  M.  Chantemesse  examina  au  point  de  vue  bac- 
teriologique  l’eau  des  puits  suspects  et  obtint  sur  gelatine  pheniquee 
de  nombreuses  colonies  de  bacilles  d’Eberth.  Ces  micro-organismes 
n’existaient  dans  aucun  des  autres  puits  de  Pierrefonds. 

La  meme  annee,  MM.  Dreyfus-Brisac  et  Widal  rapporlaient  une 
epidemie  de  maison  observee  a Menilmontant.  Cinq  personnes  pre- 
nant  leur  eau  a une  borne-fontaine  voisine  etaient  atteintes  de  do- 
thienenterie ; le  bacille  typhique  fut  trouve  dans  cette  eau  avec  ses 
caracteres  habituels. 

Nous  pourrions  multiplier  les  faits  analogues,  car  depuis  les  pre- 
mieres tentatives  faites  par  Mors  et  Michael  en  Allemagne,  par 
MM.  Chantemesse  et  Widal  en  France,  pour  isoler  le  bacille  typhique 
dans  l’eau  potable,  les  recherches  de  ce  genre  ne  se  comptent  plus. 

Valear  de  I’analyse  microbiologique  de  Veau.  — Mais  les  argu- 
ments tires  de  l’analyse  de  l’eau  n’ont  pas  toute  Pimportance  qu’on 
leur  avait  attribuee  primitivement  et  la  non-constatalion  du  bacille 
typhique  dans  une  eau  suspectee  ne  saurait  prevaloir  conlre  un 
ensemble  de  preuves  fondees  sur  1’epidemiologie  et  Fobservalion 
clinique,  et  cela  pour  plusieurs  raisons. 

La  premiere  est  que  la  presence  du  bacille  d’Eberth  dans  l’eau 
est  difficile  a deceler;  elle  passe  meme  frequemment  inapergue.  Les 
methodes,  successivement  perfectionnees,  de  MM.  Chantemesse  et 
Widal,  Thoinot,  Loir,  Straus  et  Dubarry,  Holtz,  Rodet,  Vincent, 
Pere  presenlent  encore  bien  des  defectuosites. 

Puis  la  quantile  de  bacilles  virulents  ingeres,  necessaire  pour 
provoquer  la  dothienenterie,  est  vraisemblablement  minime  (Chan- 
temesse), et  d’autre  part  il  semble  que  souvent  « 1’epidemie  typhoi- 
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dique  d’origine  aqueuse  resulle  d’un  passage  massif  et  court  dans 
une  eau  de  boisson  » (Brouardel  et  Thoinot). 

Enfin,  si  la  presence  du  coli-bacille  ne  peut  plus  guere,  grace 
aux  procedes  actuels,  creer  de  confusion  avec  le  bacille  d’Eberth.  ou 
avecles  bacilles  pseudo-typbiques  (Cassedebal,  Kitasato),  elle  devient 
une  gene  considerable  pour  les  recherches  de  ce  genre,  puisque,  s’il 
faut  en  croire  M.  Grimbert  et  M.  Nicolle,  « il  n’est  pas  possible  de 
retrouver  le  bacille  d’Eberth  dans  l’eau  ou  dans  tout  autre  milieu, 
lorsqu’il  se  trouve  associe  au  coli-bacille  ».  Cependant  MM.  Remmlin- 
ger  et  Schneider,  en  utilisant  le  milieu  d’Elsner,  ont  isole  plusieurs 
fois  de  l’eau  le  bacille  tvphique1. 

Caraclere  des  epidemics  relevant  de  la  transmission  par  I’eau.  — 
Les  caracteres  qui  permettent,  independamment  de  toute  constata- 
tion  bacteriologique,  d’etablir  la  relation  de  cause  a effet  enlre  la 
souillure  d’une  eau  potable  et  l’eclosion  de  faits  plus  ou  moins  nom- 
breux  de  fievre  typhoide,  sont  les  suivants  : « 1°  apparition  soudaine 
de  cas  multiplies,  qui  se  limitent,  au  debut  de  l’epidemie,  a une  par- 
tie  de  la  population  d’une  localite  empruntant  son  eau  a une  certaine 
distribution  ; 2°  constatation  que  le  groupe  atteint  partage  avec  la 
population  restee  saine  les  memes  conditions  de  climatologie,  de  sol, 
d’hygiene  generate;  3°  cessation  de  l’epidemie  survenue  apres  la 
suppression  de  l’eau  incriminee  et  apres  le  temps  normal  d’incuba- 
tion  chez  les  personnes  en  puissance  d’infection  » (Chantemesse). 

La  demonstration  de  la  souillure  de  l’eau  par  des  matieres  de 
provenance  typhoidique  peut  etre  souvent  etablie  tres  nettement,  et 
les  mecanismes  de  production  de  cette  souillure  sont  aujourd’hui 
bien  connus. 

Les  puits  d nappe  super ficielle , si  souvent  voisins  des  fumiers  a la 
campagne  ou  des  fosses  d’aisances  ala  ville,  sont  exposes  aux  infiltra- 
tions des  liquides  vehiculantle  germe  specifique.  Les  sources  peuvent 
etre  mal  captees  ou  naitre  d’un  terrain  filtrant  d’une  fagon  impar- 
faite ; ou  bien  encore  l’eau,  pure  a son  point  d’emergence,  est  mal  pro- 
tegee par  la  canalisation  urbaine  qui  draine  le  sol  contamine.  Quant 
aux  rivieres , l’impurete  de  leur  eau  est  pour  ainsi  dire  constante. 

« Pour  toutes  ces  eaux  potables,  disent  MM.  Brouardel  et  Thoi- 
not, la  souillure  peut  etre  soit  continue,  soit  temporaire.  La  souillure 
continue  peut  etre  renforcee  de  temps  a autre. 

« Les  puits  et  les  sources  sont  sujets  aux  modes  continu  et  tem- 
poraire ; les  rivieres,  les  canalisations  urbaines  mal  etablies  ont  plu- 
t6t  la  souillure  continue. 

« Dans  la  contamination  des  eaux,  les  pluies  jouent  un  r61e  tres 

1.  Annalcs  de  l' Institut  Pasteur,  janvicr  1897. 
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important  : elles  renforcent  la  souillurc  continue  en  produisant  une 
projection  plus  considerable  de  souillures  dans  la  nappe  liquide;  elles 
produisent  massivement  la  contamination  accidentelle  d’un  puits, 
d’unc  source,  en  y entralnant  brusquement  les  souillures  deposees 
accidentellement  ii  la  porlee  de  ces  eaux.  » 

La  souillure  accidentelle  provoque  les  epidemics  de  famille,  de 
maison,  de  village,  de  ville. 

La  souillure  continue  donne  lieu  a I’endemo-epidemie,  e’est-a- 
d i re  aux  cas  dits  sporadiques  isoles  el,  a divers  intervalles.  a une 
poussee  epidemique  plus  on  moins  imporlante. 

G.  Autres  vehicules.  — Si  la  vehiculalion  hydrique  el  l’introduc- 
tion  du  bacille  par  les  voies  digestives  sont  pour  ainsi  dire  la  regie, 
ne  peut-on  incriminer  aussi  d’autres  ingesta  que  1’eau  d’ali menta- 
tion? 

La  propagation  par  le  lait  est  fort  admise  en  Angleterre.  II  y a 
quclques  annees  encore,  Harrington  rapportait  une  epidemie  qui 
eclata,  en  d 880,  a Cambridge  des  Massachusetts  : on  put  constaler 
que  cinquante-huit  des  soixante-quinze  families  alteintes  recevaient 
leur  lait  du  memo  fournisseur,  et  l’enquete  fit  decouvrir  qu’il  y avait 
cu  deux  typhiques  dans  une  des  femes  qui  envoyaient  le  lait  au 
marchand  de  la  ville. 

Les  legume;,  surlout  ceux  qu’on  ne  fait  pas  cuire,  ont  ete  aussi 
suspectes.  II  se  peut  en  effetqu’ils  portent  a leur  surface  des  germes 
conlenus  dans  l’eau  avec  laquelle  on  les  a arroses. 

D’autre  part,  des  cas  de  fievre  typhoide,  provoques  par  l’ingestion 
de  viande  d’animaux  malades,  ont  ete  signales.  Les  epidemies  d’An- 
delfingen,  de  Eloten,  de  Birmenstorf,  de  Wiirenslos,  de  Spreitenbach, 
toutes  dans  le  canton  de  Zurich,  sont  eelebres  a cet  egard.  Ces  fails 
n’ont  pas  cependant  entrain  e la  conviction  de  tous  les  savants  et 
les  autopsies  de  Walder  elles-memes,  pratiquees  lors  de  l’epidemie 
de  Klolen.  ont  laisse  bien  des  doutes  sur  la  nature  de  FalTection 
observee. 

Enfin  recemment  M.  Chantemesse,  a la  suite  de  recherches  expe- 
rimentales  suggerees  par  l’observation  d’une  petite  epidemie  locale, 
signalait  la  possibili te  de  la  transmission  par  les  huitres. 

Somme  toute,  s’il  est  possible  d’admettre  la  plurality  des  moyens 
de  propagation  du  bacille  typhique  et  le  transport  des  germes  par 
l’eau,  fair,  les  linges  des  malades,  les  mains  deleurs  gardes,  etc.,  etc., 
il  faut  ajouter,  comrne  le  fait  remarquer  M.  Brouardel,  qu’au  point 
de  vue  du  tribut  que  les  populations  payent  a celte  maladie,  « I eau 
est  le  grand  distributeur  qui  la  porte  00  fois  sur  100  ». 

III.  Causes  predisposantes.  — II  reste  a determiner  les  conditions 
qui  favorisent,  en  nous,  faction  du  microbe  vehicule. 
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Disons  d’abord  qu’une  seule  condition  donne  Timmunite,  cestune 
atteinte  ant&rieure  de  Taffection.  Mais  il  cxisle  des  cas  de  reciilive, 
plus  races  assuremenl  que  dans  la  rougeolc  et  dans  la  variole,  mais 
absolument  authenliques. 

Aucune  race  ne  joiiit  de  Timmunite  : la  fievre  typhoide  est  re- 
pandue  dans  loutes  les  regions  du  globe,  en  Asie,  en  Afrique,  en 
Amerique,  en  Auslralie,  cornme  en  Europe.  Elle  existe  a 1’etatendemo- 
epidemique  dans  presque  toutes  les  grandes  villes . 

Aucune  maladie  anterieure  nepremunit  davantagc  contre  la  fievre 
typhoide.  La  variole,  la  tuberculose,  l’impaludisme  n’ont  pas  Taction 
preventive  qu’on  leur  a attribute. 

Nombreuses  par  contre  sont  les  causes  qui  faciiitent  Tinvasion 
morbide. 

Influences  cosmigues.  — C’est  surtout  pendant  la  periode  cstivo- 
automnale  que  sevit  la  fievre  typhoide.  Les  slalistiques  de  llcsnier 
out  etabli  Texaclilude  decelte  loi.  Les  perturbations  meteorologiques 
brusques  out  generalement  pen  d’influence  sur  lc  developpement  de 
la  maladie.  Cependant  on  a pu  voir  des  epidemics  enrayees  par  des 
pluies  abondantcs  ou  par  un  refroidissement  subit  on  considerable 
de  la  temperature. 

Age.  — L’age  est  un  facteur  important.  La  lievre  typhoide  est  en 
effet  surtout  une  maladie  de  la  jeuncsse  et  de  Page  adulte  : le 
maximum  s’observe  de  quinze  a trenle  ans,  surtout  de  vingt  a vingt- 
cinq.  Elle  est  beaucoup  plus  rare  apres  quarante  ans. 

Les  enfants  en  has  age  et  les  vicilla ids  sont  done  peu  atleints. 
Peut-elre  s’agit-il  pour  ces  derniers  d’une  immunite  par  assuetude, 
Torganismc  devenant  refractaire  par  une  impregnation  lente  dans  le 
milieu  typhogene.  L’observation  suivante  de  Parkes  lendrait  a le  faire 
croire.  Un  village  n’avait  pas  eu,  de  temps  immemorial,  de  fievre 
typhoide;  la  maladie  y eclata  un  jour  et  tous  les  habitants  du  village 
furent  atleints  successivement,  les  jeunes  et  les  vieux. 

Sexe.  — La  plupart  des  stalistiques  indiquent  une  frequence  plus 
grande  de  la  fievre  typhoide  chez  Thomme  que  chez  la  femme.  Le 
rapport  de  frequence  semble  etre  le  meme  dans  Tenfance  et  a Page 
adulte.  La  maladie  serait  plus  meurtriere  chez  la  femme  (Hayem, 
Cadet  de  Gassicourt). 

Non-acclimatemcnt.  — « II  semblerait,  disait  deja  Bouillaud 
en  1826,  que  la  fievre  typhoide  est  Tapanage  des  individus  qui  ne  sont 
point  acclimates.  » A Paris  et  dans  les  grandes  villes,  la  plus  grande 
proportion  des  typhiques  est  representee  par  des  individus  etrangers 
et  en  general  arrives  depuis  peu.  Dans  les  epidemics  de  caserne,  les 
jeunes  soldats  sont  constamment  atteints  en  plus  grand  nombre  que 
les  veterans. 
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Encombrmenl.  — L’encombrement  dont  l’influence  elaitniee  par 
Murchison  semble  bien  favoriser  I’action  du  contage.  M.  Thoinot  dit 
avoir  vu  souvent  la  flfivre  typhoi'de  atteindre  son  maximum  dans  les 
quartiers  les  plus  denses  d’une  ville  frappee  par  une  epidemie. 

Surmenage.  Causes  psychiques.  — Les  fatigues,  les  veilles,  la  mi- 
sere,  les  exeicices  iminoderes  ont  un  rdle  tres  important,  quoiqu’en 
ait  dit  encore  Murchison,  dans  le  developpement  des  cas  sporadiques 
ou  des  epidemics.  Toutes  ces  causes  agissent  en  diminuant  la  resis- 
tance de  l’organisme. 

On  doit  vraisemblablement  interpreter  dans  le  meme  sens  l’in- 
fluence,  moins  evidente  du  reste,  de  la  noslalgie,  des  chagrins,  des 
impressions  morales  violentes  et  depressives. 

Professions.  — Les  statistiques  hospitalieres  ne  fournissent,  a ce 
sujet,  que  des  renseignements  imparfaits.  L’etat  militaire  rnerite  une 
mention  speciale  : la  predominance  de  la  fievre  typhoi'de  dans  l’ar- 
mee  resulte  de  conditions  complexes,  age,  non-acclimatement,  agglo- 
meration en  groupes,  depression  morale  et  physique,  surme- 
nage, etc. 

Resume  des  doctrines  etiologiques  generales.  — La  concep- 
tion etiologique  de  la  fievre  typhoi'de,  telle  que  nous  venons  de  l’ex- 
poser,  est  fondee  sur  la  notion  de  specificite  de  l’affection  et  du  germe 
qui  la  produit. 

Resumons  en  quelques  mots,  et  dans  leurs  grandes  lignes,  les 
opinions  adverses.  Elies  se  ramenent  toutes  a la  doctrine  de  la  spon- 
taneity de  la  maladie. 

La  theorie  pythogenique  de  Murchison,  qui  admettait,  nous  l’avons 
vu,  l’autogenese  de  la  fievre  typhoi'de  sous  l’influence  de  la  fermenta- 
tion de  matieres  organiques  quelconques,  represente  une  fagon 
d’envisager  cette  spontaneity  morbide. 

Pour  Peter,  cette  spontaneity  s’expliquait  autrement.  La  fievre 
typhoi'de  serait  fabriquee  de  toutes  pieces  par  le  malade,  Vautotyphi- 
sation  etant  le  dernier  terme  des  accidents  provoques  par  la  reten- 
tion des  dechets  dus  au  surmenage. 

La  theorie  hydrique  suggera  d’autre  part  a M.  Arnould  l’idee  pa- 
thogenique  suivante  : pour  lui,  « le  role  de  1’eau  sale  en  etiologie 
typhoi'de  est  aussi  evident  et  aussi  considerable  que  son  role  de 
vehicule  des  germes  est  obscur  et  limite  »;  il  consiste  en  une  sorte 
de  reveil  d'ltn  microbisme  latent,  l’eau  sale  facilitant  l’invasion  de 
l’economie  par  les  germes  pathogenes  qui  preexistent  en  nous. 

L’opinion  de  MM.  Rodet  et  Roux  (de  Lyon)  resume  presque,  sur 
le  terrain  bacteriologique,  ces  deux  dernieres  interpretations.  Nous 
avons  deja  dit  que  ces  auteurs  avaient  atlribue  au  coli-bacille , bote 
habituel  du  tube  digestif,  la  faculte  de  se  transformer  en  bacille  ty- 
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phique,  hypothese  quo  les  recherches  ulterieures  n’ont  pas  con- 
firmee. 

Avec  les  partisans  de  la  specificity  nous  repetons  que,  pour  faire 
de  la  fievre  typhoide,  il  faut  de  la  fievre  typhoide  (Budd),  autrement 
dit  que  toule  fievre  typhoide  procede  de  germes  typhiques,  absolu- 
ment  corame  la  syphilis  et  la  variole  naissent  du  virus  sypliilitique  et 
du  virus  variolique  (Ghantemesse).  L’etude  etiologique  qui  precede 
est  le  developpement  de  cette  doctrine. 

Anatomie  pathologique.  — Pathogenie  generale  des  le- 
sions. — Les  germes  typhiques,  des  qu’ils  ont  penetre  et  qu’ils  se  sont 
multiplies  dans  l’intestin,  puisque  tel  est  le  mode  habituel  d’enva- 
hissement  de  Forganisme,  provoquent  sur  place  des  reactions  anato- 
miques  dont  la  caracteristique  essentielle  est  leur  localisation  au 
niveau  du  systeme  lymphoide  (follicules  clos  et  plaques  de  Peyer),  qui 
entre  dans  la  composition  de  la  muqueuse  digestive. 

Puis,  de  la,  Pinfection  se  generalise.  Les  microbes  etleurs  toxines 
vont,  par  les  voies  lymphatiques  et  sanguines,  porter  leur  action, 
d’abord  sur  les  organes  dont  les  connexions  avec  l’intestin  sont  tres 
intimes,  les  ganglions  mesenteriques,  la  rate , le  foie,  puis  sur  les 
visceres  plus  eloignes,  et  developper,  dans  ces  differents  paren- 
chvmes,  des  lesions  infiammaloires  et  degeneratives  tres  variees. 

On  confoit  aisement  que,  sur  cet  organisme  ainsi  desempare, 
les  parasites  accidentels  puissent  entrer  rapidement  en  scene  a la 
faveur  des  lesions  prealables  de  l’intestin,  dupoumon,  de  la  peau,qui 
leur  ouvrent  les  voies.  Ils  engagent  la  lutte  a leur  tour,  envahissent 
les  tissus  et  creent  les  infections  secondaires. 

II  n’esl  done  pas  de  systeme  organique  qui  ne  paye,  a des  titres 
divers,  son  trihut  a Pinfection  typhique,  veritable  maladie  totius 
substantiae.  S’il  y a des  determinations  propres  et  considerees  comme 
specifiques,  nous  voulons  parler  des  lesions  de  P intestin,  des  gan- 
glions mesenteriques  et  de  la  rate,  on  peut  dire  que  tous  les  appareils 
de  l’economie  subissent  Yatteinte  toxi-infeclieuse,  specifique  ou  non, 
et  les  determinations  hepatiques,  renales,  pulmonaires,  circula- 
toires,  etc.,  ont  aussi  droit  a une  place  importante  dans  l’histoire 
anatomique  de  la  fievre  typhoide. 

Etudions  successivement  les  lesions  des  divers  appareils. 

Lesions  de  l’intestin.  — L’ileon  est  le  siege  de  predilection  des 
lesions  typhoi'diques ; ces  lesions  portent  sur  les  follicules  agmines 
ou  plaques  de  Peyer  et  sur  les  follicules  isoles. 

A.  Plaques  de  Peyer.  — L’evolution  generale  du  processus  est  la 
suivantc  : la  plaque  se  tumefie,  son  tissu  se  mortifie,  s’elimine,  et  il  en 
resulte  une  ulceration,  qui  se  cicatrise  ou  aboutil  a la  perforation  des 
tuniques  intestinales. 
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On  pent  done  decrire  Lrois  stades  k ce  processus  : 

a.  Stade  d' infiltration.  — Apres  une  periode  initiate  de  quatre  a 
cinq  jours,  pendant  laquelle  les  lesions,  depourvues  de  lout  caractere 
specilique,  ne  consistent  qu  en  un  certain  degre  de  congestion  de  la 
muqueuse  tumefiee  et  recouverte  d’une  secretion  plus  ou  moins  abon- 
dante,  apparait  Yin  filtration  des  plaques  de  Peyer. 

Cette  infiltration  se  montre  sous  deux  aspects  principaux,  bien 
connus  depuis  Louis  et  qu  il  a decrits  sous  le  nom  de  plaques  molles 
(reticulees  de  Ghomel)  et  de  plaques  dures  (gaufrees  de  Chomel),. 

Les  plaques  molles  se  presentent  corame  des  elevures  d’un  relief 
variable,  a contour  net,  parfois  meme  marque  par  un  bourrelet  plus 
proeminent  que  le  centre.  Leur  surface,  rougeatre,  marbree,  est  ine- 
gale,  mamelonnee;  elle  est  douce  et  tomenteuse  au  toucher.  En  ge- 
neral la  consistance  de  ces  plaques  est  d’autant  plus  molle,  plus 
spongieuse  que  leur  relief  est  plus  marque. 

Le  tissu  sous-muqueux,  lumefie,  offre  une  coloration  rosee  et  un 
aspect  gelatiniforme  qui  l’a  fait  comparer  a lapulpe  d’une  cerise. 

Les  plaques  dures  sont  plus  pales.  Leur  relief  est  plus  abrupt,  et 
leur  surface,  moins  fongueuse,  plus  egale,  montre  pourtant  encore,  pa 
etla,  des  depressions  peu  profondes.  Le  tissu  infiltre  est  plus  resis- 
tant, plus  sec  que  dans  lecas  precedent.  Sa  coloration  est  d’un  blanc 
rose  sur  la  coupe. 

Ces  varietes  d’aspect  correspondent  a des  differences  dans  l’in- 
tensite  des  lesions.  Dans  la  plaque  dure,  il  y a une  infiltration  intense 
et  generalisee.  La  plaque  molle  est  au  contraire  une  plaque  modere- 
ment  infiltree  (e’est  elle  qu’on  observe  particulierement  chez  l’enfant). 
Use  peutqu’elle  ne  represente  qu’un  stade  de  1’evolution des  plaques 
dures,  celui  ou  l’hyperemie  et  l’infiltration  diminuent.  Du  reste  il 
n’est  pas  rare  de  voir  les  deux  lesions  coexister  et  de  reconnaitre  des 
formes  intermediates. 

L’infiltration  depasse  les  limites  des  plaques  malades  et  envahit 
la  muqueuse  intestinale  voisine. 

En  general,  il  existe,  sur  la  face  peritoneale  de  l’intestin,  au  niveau 
des  plaques  infiltrees,  une  zone  d ’injection  circonscrite  avec  des  trac- 
tus  blanchatres,  ou  de  petits  cordons  noueux,  dus  a l’engorgement  des 
lymphatiques.  On  peut  meme  voir  des  granulations  ressemblant  a 
des  nodules  tuberculeux. 

[3.  Stade  d'ulceration.  — Le  stade  d’infiltration  peut  n’etre  pas 
depasse;  e’est  ce  qui  a lieu  chez  l’enfant  dont  les  lesions  abou- 
tissent  rarement  a l’escharification  et  a l’ulceration.  Il  en  est  vraisem- 
blablement  ainsi  chez  l’adulte  dans  les  faits  benins  et  de  courte 
duree.  Mais  le  plus  habituellement,  dans  les  cas  plus  graves,  il  y a 
mortification  des  parties  infiltrees  et  formation  d’ulcerations. 
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Le  stacle  d’ulceration  commence  generalement  du  dixieme  an 
douzieme  jour,bien  qu’on  ait  signale  des  fails  d’ulcerations  heaucoup 
plus  prdcoces  ou  au  contraire  plus  tardives. 

L’elimination  des  produits  mortifies  se  fait  suivant  deux  modes 
distincls,  qu’on  peut  d’ailleurs  observer  parfois  sur  la  meme  plaque. 

Tanl6t  la  destruction  des  parties  infiltrees  est  rjraduelle  et  parcel - 
laire.  Des  points  opaques,  jaunatres,  petits  foyers  de  necrose  ou  de 
suppuration,  apparaissent  a la  surface  de  la  plaque.  La  chute  de  ces 
eschares  ou  la  rupture  de  ces  abces  miliaires  donne  lieu  a de  petites 
pertes  de  substance  qui  se  reunissent  d’ordinaire  les  unes  aux 
autres. 

Tanlot,  au  contraire,  la  mortification  se  fait  en  bloc,  d'une  fciQon 
massive.  La  plaque  prend  un  aspect  sale  et  depoli,  d’un  brun jau- 
natre,  par  suite  de  l’imbibition  des  elements  mortifies  par  la  bile,  el, 
sur  une  coupe,  on  trouve  une  masse  dure,  opaque,  jaune,  de  2 a 5 mil- 
limetres d’epaisseur.  Autour  de  cetle  eschare,  un  sillon  se  creuse 
dans  la  muqueuse  congestionnee,  puis  le  bour billon,  suivant  la  com- 
paraison  de  Trousseau,  se  detache,  emportant  la  totalite  ou  seulement 
une  parlie  de  la  plaque,  et  laissant  une  cavite  mal  detergee  avec  des 
amas  de  matiere  brunatre  ou  jaunatre  encore  adherents,  ou  de  grands 
lambeaux  a demi  decodes  fiottant  dans  l’intestin. 

La  profondeur  des  ulcerations  est  variable.  Tantol  les  couches 
superficielles  de  la  muqueuse  sont  seules  interessees.  D’autres  fois 
la  tunique  musculaire  elle-meme  est  eliminee  et  Ton  voit,  au  fond  de 
1’ulceration,  le  peritoine  parfois  mortifie  aussi  et  perfore  ou  pret  a se 
rompre.  La  perte  de  substance  parait  souvent  d’autantplus  profonde 
qu’il  peut  rester,  a la  periplierie  de  la  plaque,  des  portions  non  mor- 
tiliees  et  encore  turgescentes. 

La  confluence  des  ulcerations,  au  voisinage  immediat  de  la  valvule 
ileo-C£ecale,  est  souvent  tres  remarquable.  La  face  interne  de  Tileon, 
sur  toute  sa  circonference  et  sur  une  hauteur  de  plusieurs  centi- 
metres, ne  forme  plus,  ainsi  que  la  face  superieure  de  la  valvule  de 
Bauhin,  qu’une  surface  fongueuse,  mamelonnee,  dont  le  tissu  exube- 
rant est  creuse,  ronge  irregulierement,  avec,  par  places,  des  lam- 
beaux sphaceles,  incompletement  detaches. 

En  dehors  des  notions  descriptives  qui  precedent,  le  diagnostic 
anatomique  des  ulcerations  typhiques  est  encore  fonde  sur  les  parti- 
cularity suivantes,  qui  sont  en  rapport  avec  le  siege,  la  direction,  la 
forme  des  foil icu les  agmines  : 

1°  Siege  au  tiers  inferieur  de  Tileon  et  accentuation  des  lesions  a 
mesure  qu  on  se  rapproche  de  la  valvule  ileo-csecale ; 

2"  Siege  au  bord  oppose  d V insertion  mesenUrique; 

•L  Grand  axe  longitudinal ; 


266  MALADIES  TNFECTIEUSES 

4°  Forme  elliptique,  quand  Pulceralion  correspond  a une  plaque 
cnliere. 

II  ne  saurait  y avoir  de  doute  sur  la  nature  delegations  ainsi 
caracterisees. 

Signalons  loutefois  quelques  diagnostics  diirerentiels. 

La  scarlatine,  la  variole,  Perysipele,  le  cholera,  la  pyemie,  la 
diphterie,  l’empoisonnement  par  les  viandes  alterees  peuvent  provo- 
quer  un  certain  degre  de  tumefaction  des  plaques  de  Peyer.  Mais 
cette  tumefaction  est  peu  prononcee  et  il  n’y  a pas  cl’ulceralion.  11 
laut  savoir  aussi  que,  chez  l’enfant,  les  plaques  de  Peyer  sont  norma- 
lement  plus  saillantes  que  chez  1’adulte. 

Les  ulcerations  de  la  leucocythemie  et  de  Puremie  ne  peuvent 
guere  preter  a confusion.  Quant  a Pulcere  tuberculeux,  ii  se  recon- 
nait,  sauf  quand  il  a pour  origine  une  plaque  de  Peyer,  a sa  direction 
transversale,  c’est-a-dire  perpendiculaire  a l’axe  de  Pintestin.  Il  peut 
sieger  au  niveau  de  l’insertion  du  mesentere  et  ses  bords  indures 
presentent  des  granulations.  Enfin  il  existe  presque  toujours  aux 
points  correspondants,  sur  la  sereuse  periloneale,  des  trainees  do 
lymphangite  tuberculeuse. 

y.  Stacie  de  reparation.  — Les  plaques  non  ulcerees  palissent, 
deviennent  plus  modes  et  s’affaissent.  Apres  quelques  semaines  il  ne 
persiste  a leur  niveau  qu’une  teinle  livide  et  parfois  un  certain  degre 
de  pigmentation. 

Le  travail  de  reparation  de  V ulceration  typho'idique  commence 
vers  la  quatrieme  semaine  environ.  Sa  surface  se  deterge,  des  bour- 
geons charnus  de  couleur  rosee  s’elevent  peu  a peu.  « Le  tissu  qui 
constitue  ces  bourgeons  se  condense,  les  bords  de  l’ulcere  se  rap- 
prochent  et  la  cicatrice  se  forme  » (Cornil  et  Ranvier). 

La  cicatrice  est  unie,  non  plissee,  un  peu  deprimee.  La  paroi  a ce 
niveau  est  amincie  et  plus  transparente  que  les  parties  voisines. 
G’est  du  trentieme  au  quarantieme  jour  que  les  cicatrices  sont  bien 
formees.  Mais  il  y a des  cas  ou  la  reparation  se  fait  beaucoup  plus 
tard  ou  meme  fait  completement  defaut  (ulceres  torpides  el  atoniques ). 

Y a-t-il  des  vestiges  ulterieurement  appreciabl'es  de  ces  ulcera- 
tions cicatrisees?  Les  auteurs  ne  sont  pas  d’accord  a ce  sujet.  Les 
uns  affirment  que  toute  trace  de  la  lesion  disparait  au  bout  cPun  cer- 
tain temps.  D’autres  sont  d’avis  oppose  : « Le  tissu  cicatric.iel,  diserit 
MM.  Cornil  et  Ranvier,  se  pigmente  presque  constamment  en  noir , et 
cette  pigmentation  persiste  de  telle  sorte  qu’apres  des  annees,  on 
peut  encore  reconnaitre  des  plaques  de  Peyer  qui  ont  ete  atteintes 
autrefois  par  des  lesions  typhoidiques.  » 

Un  autre  mode  de  terminaison  de  Pulceration  typhique  est  la 
perforation.  Nous  Petudierons  avec  les  complications  de  la  maladie. 
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B.  Lesions  des  follicules  clos  isoU.s.  — II  est  de  regie  que  les  folli- 
cules  clos  isoles  participent  a la  lesion  qui  vient  d’etre  decrile. 

Onvoit  ca  et  la,  dans  l’intervalle  des  plaques  malades  ou  meme 
dans  des  regions  de  l’intestin  ou  les  plaques  sont  indemnes,  des  sail- 
lies  perlees  qui  ne  tardent  pas  a se  transformer  en  boutons  compa- 
rables a des  furoncles  ou  a des  pustules  varioliques  et  alteignent  le 
volume  d’un  pois  ou  d’une  petite  noisette.  Telle  est  la  lesion  decrite 
sous  le  nom  de  psorenterie. 

Sur  la  coupe,  on  trouve,  dans  les  follicules  ainsi  distendus,  unamas 
de  matiere  jaunatre,  veritable  bourbillon,  qui  s’elimine  comme  les 
eschares  des  plaques  de  Peyer  et  laisse,a  sa  place,  une  cavite  creusee 
en  cratere  ou  en  godet. 

D’autres  fois,  les  elements  du  follicule,  au  lieu  de  se  necroser, 
suppurent  et  forment  ainsi  de  petits  abces. 

L’evolution  de  ces  ulcerations  foliiculaires  est  la  meme  que  celle 
des  ulcerations  des  plaques. 

C.  Siege  des  lesions  intestinales.  — La  predominance  des  lesions 
sur  YiUon,  au  voisinage  de  la  valvule  ileo-caecale,a  deja  ete  indiquee. 
C’est  la  qu’elles  sont  parfois  circonscrites.  Elies  s’y  montrent,  en 
tout  cas,  ordinairement  au  degre  le  plus  avance  de  leur  evolution. 

Les  releves  l'aits  par  Hoffmann  a Bale  ont  donne,  sur  168  cas,  les 
resultats  suivants  : la  lesion  remontait  13  fois  a 50  centimetres  de  la 
valvule,  28  fois  a 1 metre  au-dessus  et  65  fois  a 2 metres,  c’est-a-dire 
qu’elle  occupait,  dans  tous  ces  faits,  la  moilie  inferieure  de  l’ileon. 
Dans  41  cas,  l’intestin  etaitaltere  sur  une  longueur  de  3 metres,  11  fois 
les  lesions  interessaient  tout  l’ileum  et  10  fois  elles  s’etendaient  meme 
au  jejunum. 

Le  duodenum  serait  constamment  indemne.  Du  moins  n’y  voit-on 
rien  de  comparable  aux  alterations  de  l’intestin  grele. 

Le  gros  intestin,  par  contre,  est  frequemment  interesse.  Sur 
233  autopsies  faites  par  Hoffmann,  la  lesion  s’arretait  139  fois  a la 
valvule  ileo-csecale ; elle  s’elendait  47  fois  au  caecum  et  a l’appen- 
dice,  34  fois  au  colon  ascendant,  7 fois  au  colon  transverse,  4 fois  au 
colon  descendant,  2 fois  au  rectum. 

La  maladie  atteint  encore  ici,  comme  dans  l’intestin  grele,  les 
follicules  closet  donne  lieu  aux  memes  stades  d’infiltration  etd’ulce- 
ration,avec  reparation  ulterieure  et  perforation  possible.  Le  tissu  qui 
entoure  les  follicules  participant  a Palleration,  il  en  resulte,  dans  les 
cas  intenses,  des  infiltrations  en  nappe  qui  aboutissent  a la  consti- 
tution de  plaques  rosees,  dures,  saillantes,  offrant  Taspect  des 
plaques  mortifiees  de  l’intestin  grele  et  evoluant  comme  elles. 

Parfois  la  lesion  est  predominate  dans  le  gros  intestin  et  ce 
sont,  contrairement  a la  regie,  les  lesions  de  l’intestin  grele  qui 
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passent  an  second  plan.  Le  terme  de  typhlite  tijpho'ide  est  applique 
aux  (’aits  dans  lesquels  les  lesions  sont  tres  marquees  au  niveau  du 
caecum  et  de  l’appendice,  relativement  aux  autres  localisations  intes- 
linales. 

II  se  peut  enfin  que  les  alterations  occupent  exclusivement  le  gros 
intestin.  On  a designe  ces  fails  exceptionnels  sous  le  norn  de 
colotyphus. 

D.  Etendue  et  deg  re  des  lesions  intestin  ales.  — Le  nombre  des 
ulcerations  est  en  general  considerable  : il  semble,  dans  beaucoup 
d’autopsies,  que  peu  de  plaques  de  Peyer  aicnt  echappe  a l’infiltra- 
tion.  Dans  quelques  cas  au  contraire,  on  ne  trouve  que  trois  ou 
quatre  plaques  malades.  Andral  a rapporte  un  fait  d’ulceration 
unique  : la  mort  fut causee  par  la  perforation  de  l’intestin. 

Habituellement,  dans  les  autopsies  faites  du  quinzieme  au 
vingtieme  jour,  on  voit  les  lesions  intestinales  aux  diverses  etapes 
de  leur  evolution  (plaques  infiltrees  et  plaques  ulcerees),  et  il  y a tout 
lieu  de  croire  que  ces  differences  d’aspect  correspondent  ii  des 
poussees  successives.  Mais  il  faut  savoir  que  la  marche  du  processus 
peut  etre  Ires  rapide  : dans  une  autopsie  faite  au  buitieme  jour  au 
plus,  Hceffel  a trouve  quinze  ou  vingt  plaques  infiltrees  avec  ulcera- 
tions commenpanles  et  lesions  considerables  du  gros  intestin. 

On  ne  saurait  etablir  de  correlation  fixe  entre  l’etendue  des 
lesions  intestinales  et  la  gravite  de  la  maladie.  Sans  doute  on  a vu 
des  lesions  tres  intenses  dans  certains  cas  rapidement  morteLs,  et 
des  alterations  circonscrites  dans  quelques  faits  benins  ou  la  mort 
elait  survenue  accidentellement.  Mais  il  n’y  a pas  la  de  loi  absolue. 
« L’etendue  et  la  gravite  des  lesions,  disait  deja  Chomel,  ne  donnent 
pas  la  mesure  de  la  gravite  des  symptomes  et  du  danger.  » 

E.  Valeur  des  lesions  intestinales.  — La  lesion  des  plaques  de 
Peyer  est-elle  palhognomonique  de  la  fievre  typhoide  ? « Il  faut, 
disait  Louis,  la  considerer  non  seulement  comme  propre  a faffection 
typhoide,  mais  comme  en  formant  le  caractere  anatomique,  ainsi  que 
les  tubercules  forment  celui  de  la  phtisie.  » 

On  a pourtant  cite  des  exemples  de  fievre  typhoide  sans  lesions 
intestinales.  Les  faits  anciens  de  Louis,  d’Andral,  ceux  de  Guyot,  de 
Moore  pretent  peut-etre  a contestation.  Seule,  la  presence  du  bacille 
d’Eberth,  dument  eonstatee  dans  quelques  observations  plusrecentes 
(Banti,  Yaillard  et  Vincent),  a leve  tous  les  doutes  sur  la  justesse  du 
diagnostic  anterieuremenl  pose. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ces  cas  de  septicemic  ty  phi  que  sont  absolument 
exceptionnels,  et  la  doctrine  de  Louis  reste,  somme  toute,  1 expies- 
sion  de  la  verile  presque  absolue. 

F.  Histologic  des  lesions  intestinales.  — Au  slade  d' infiltration 
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on  voit  une  distension  Ires  marquee  des  vaisseaux  par  le  sang,  avec 
accumulation  de  leucocytes,  dans  les  organes  lymphoides  et  a leur 
Peripherie.  Les  parois  vasculaires  sont  epaissies,  l’endartere  pro- 
lifere  et  l’oblileration  est  parfois  tolale.  Des  trainees  de  cellules 
leucocytiques  separent  les  glandes  de  Lieberkuhn,  et  les  villosites 
sont  infiltrees  des  memes  elements. 

Ces  inliltrats  leucocytiques  s’etendent  plus  ou  moins  profonde- 
ment  enlre  les  fibres  de  la  couche  musculaire  et  jusque  sous  le 
periloine,  ou  ils  forment  des  amas  nodulaires. 

De  ces  cellules  lympbaliques,  quelques-unes,  plus  volumineuses, 
contenant  un  ou  plusieurs  noyaux,  ont  ete  decrites  par  Rindfleisch 
sous  le  nom  de  cellules  typhiques.  11  ne  s’agit  en  realite  que  de 
leucocytes  hypertrophies,  de  macrophages,  qui  n’ont  rien  de  speci- 
fique  et  ne  caracterisent  nullement  le  processus  typhoidique. 

« La  metliode  de  coloration  de  Kiibne,  dit  M.  Chantemesse,  per- 
met  d’apprecier  ici  tres  nettement  le  role  des  baci lies . Dans  la 
plupart  des  preparations,  on  voit  les  germes  penetrer  de  la  surface 
de  la  muqueuse  dans  son  epaisseur,  soit  sous  forme  diffuse,  soil 
sous  forme  de  colonies  irregulieres  qui  envahissent  ga  et  la.  » Dans 
certaines  regions,  oil  il  existe  un  grand  nombre  de  bacilles,  les  cel- 
lules prennent  mal  les  matieres  colorantes,  leur  noyau  est  a peine 
ou  n’est  pas  visible  : c’est  la  necrose  qui  commence  ou  qui  s’est  deja 
completee. 

Si  le  processus  n’aboutil  pas  a 1’ulceration,  les  elements  infiltres 
se  resorbent  par  le  reseau  lymphatique  et  la  reparation  est  to  tale ; les 
follicules,  les  glandes,  les  villosites  reviennent  a leur  etat  anterieur. 

Lorsque  Yulceration  doit  se  produire,  le  tissu  infiltre  se  necrose 
ou  se  transforme  par  places  en  petils  abces  et  il  s’elimine.  Une  seule 
alteration  merite  d’etre  signalee  a cette  periode,  c’est  l’etat  des 
vaisseaux  dont  les  parois  transformees  en  tissu  embryonnaire 
devicnnent  tres  fragiles  et  peuvent  ainsi  donner  lieu  a des  hemorrha- 
rjies.  Mais  il  est  important  de  signaler  ici  la  diminution  des  bacilles 
d’Eberth,  a mesure  que  la  lesion  progresse.  Les  parties  ulcerees 
sont  envabies  par  les  bacteries  etrangeres  qui  resident  dans  l’intestin 
et  peuvent  ainsi  se  repandre  dans  l’organisme  pour  l’infecter  secon- 
dairement. 

La  cicatrice  de  l’ulcere,  qui  se  fait  ii  1’aide  des  bourgeons charnus, 
comblanl  peu  a peu  la  perte  de  substance,  est  composee  de  tissu 
libreux.  Celle  bandelette  fibreuse  est,  contrairement  ii  l’opinion  de 
Rindfleisch,  toujours  depourvuc  de  follicules,  de  villosites  et  de 
glandes.  Ces  elements  ne  peuvent  etre  retrouves,  an  niveau  de  la 

cicatrice,  que  lorsqu’ils  n’ont  pas  ete  envahis  par  la  lesion  ulcera- 
tive. 
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Autres  lesions  du  tube  digestif.  — Les  rechei’ches  de  Fox,  de 
M.  Cornil,  de  M.  Chauffard  ont  montre  que  Yestomac  peut  6lre  speci- 
liquement  lese. 

La  muqueuse  monlre  des  epaississements,  des  mamelons,  surtout 
au  voisinage  du  pylore.  Elle  est  couverte  d’un  pointille  hemor- 
rhagique  ou  meme  de  larges  taches  ecchymotiques. 

Les  lesions  les  plus  interessantes  se  developpent  dans  le  tissu 
lymphoide  de  la  muqueuse  qui  forme,  en  certains  points,  de  veri- 
tables  follicules  clos.  On  retrouve  la  le  meme  processus  que  dans 
l’intestin  : infiltration  leucocytique,  necrose  ou  formation  d’abces 
miliaires  et  linalement  ulceration. 

On  peut  en  dire  autant  du  voile  du  palais  et  de  ses  piliers,  de  la 
luette,  des  amygdales,  de  la  base  de  la  langue,  du  pharynx,  dont 
l’ulceration  avait  ete  deja  bien  decrite  par  Louis,  et  enfin  de  l’ceso- 
phage.  G’est  toujours  la  meme  atteinte,  avec  son  evolution  speciale, 
du  tissu  lymphoide  qui  entre  dans  la  composition  de  ces  parties.  Mais 
les  infections  secondairesinterviennentcertainement  dans  la  produc- 
tion des  ulceres,  d’apres  E.  Fraenkel. 

Lesions  des  ganglions  mesenteriques.  — La  lesion  des  ganglions 
mesenteriques  est  aussi  constante  que  celle  des  plaques  de  Peyer. 
Elle  apparait  tres  prematurement,  lorsque  l’infiltration  des  plaques 
commence  a peine;  elle  augmente  a mesure  que  la  lesion  intestinale 
s’accentue,  et  decroit  au  moment  de  Pelimination  des  eschares.  Elle 
reapparait  dans  le  cas  de  rechute. 

Les  glandes  qui  correspondent  aux  portions  de  l’intestin  les 
plus  alterees  sont  aussi  les  plus  malades.  L’ adenopcithie  n’est  cepen- 
dant  pas  toujours  similaire,  car  on  voit  souvent  des  ganglions  qui, 
bien  qu’en  rapport  avec  des  portions  saines  de  l’intestin,  sont  imp- 
resses cependant  a un  tres  haut  degre.  La  raison  en  est  qu  it  s agit 
alors  d’adenopathie  specifique  primitive,  et  que  la  lesion  ganglion- 
naire  releve  de  Paction  directe  du  processus  typhique,  lequel  s at- 
taque  a tous  les  organes  lymphatiques.  C’est  ainsi  que  s’explique- 
raient  aussi  les  lesions  ganglionnaires  de  la  petite  et  de  la  grande 
courbure  de  l’estomac  independantes  de  toute  ulceration  de  la 
muqueuse  de  ce  viscere,  et  d’autres  adenites,  au  premier  abord 
plus  difliciles  a interpreter,  comme  les  adenites  cervicales,  lombaires, 
inguinales,  bronchiques. 

Du  sixieme  au  huitieme  jour, les  glandes  mesenteriques,  si  petilea 
a l’etat  normal  qu’il  faut  une  dissection  attentive  poui  les  dtcouuu, 
acquierent  le  volume  d’une  noisette,  d’une  noix  ou  meme  d’un  ceut 
de  pigeon,  et  foment  alors  des  groupes  compacts,  des  chape lets 
serres.  Elies  deviennent  rouges  ou  violacees,  turgescentes  et  g om 
leuses.  A la  loupe,  on  y trouve  des  taches  ecchymotiques. 
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Du  huitieme  ou  dixieme  jour  jusqu’au  vingtieme,  les  ganglions 
s’affaissent  graduellement  et  deviennent  roses.  Lc  lissu,  de  consis- 
tance  encephaloide,  tend  a faire  saillie  sur  la  coupe.  Parfois  on  voit 
de  petits  points  ramollis,  d’apparence  caseeuse  ou  puriforme. 

La  terminaison  du  processus  est  tres  variable.  Le  ganglion  peut  re- 
venir  a l’etat  normal,  tout  en  reslant  grisatre  et  slrie  de  lignes 
pigmentees.  II  peut  aussi  se  scleroser,  suppurer  ou  subir  la  trans- 
formation caseeuse  ou  calcaire.  On  a cite  des  cas  de  peritonite 
causee  par  la  rupture  de  ces  abces  ganglionnaires,  assez  rares  du 
reste,  il  faut  le  dire. 

Les  lesions  histologiques  reproduisent  celles  de  la  periode  d’in- 
filtration  des  plaques  de  Peyer  et  consistent  en  une  distension  des 
vaisseaux  et  une  accumulation  considerable  de  cellules  lympha- 
tiques,  entre  lesquelles  on  voit  des  bacilles  plus  ou  moins  nombreux. 
Au  debut,  le  bacille  d’Eberth  existe  seul;  plus  tard,  les  ganglions 
peuvent  contenir  des  microbes  d’infection  secondaire.  On  trouve 
aussi  les  grandes  cellules  dont  il  a ete  deja  question  (cellules  typhi— 
ques  de  Rindfleisch). 

Lesions  de  la  rate.  — Les  alterations  de  la  rate,  moins  carac- 
teristiques  que  celles  de  l’intestin  grele,  sont  cependant  assez 
constantes  et  assez  precoces  pour  ligurer,  avec  les  adenites  mesen- 
teriques,  parmi  les  alterations  essentielles  de  la  lievre  typboide. 

La  tumefaction  et  le  ramollissemcnt  sont  les  deux  modilications 
principals  a signaler. 

L’ augmentation  de  volume  est  la  regie.  Le  plus  souvent  la  rate  est 
au  moins  doublee  de  grosseur  : elle  peut  devenir  quatre,  cinq  fois 
plus  volumineuse  qu’a  l’etat  normal.  Le  poids  de  l’organe  s’eleve 
communement  a 300  et  400  grammes.  Les  dimensions  peuvent 
atteindre  20  centimetres  en  longueur,  12  en  largeur  et  5 en 
epaisseur.  Cette  hypertrophie  est  moins  marquee  chez  les  sujets 
ages  et,  d’une  fagon  generale,  quand  il  y a epaississement  de  la 
capsule.  Elle  diminue  apres  le  trentieme  jour  environ. 

Jusqu’a  la  troisieme  ou  quatrieme  semaine,  la  rate,  de  couleur 
rouge  fonce,  est  friable,  mais  non  ramollie.  A partir  de  cette  epoque, 
sa  consistance  diminue:  l’organc,qui  est  dechire  parfois  sous  l’effort 
des  tractions  faites  pour  l’enlever  de  la  cavite  abdominale,  s’aplatit, 
s’affaisse  sur  la  table  d’ampbilefitre.  Le  parenchyme,  mou  et 
diffluent,  peut  former  une  veritable  bouillie  qui  s’ecoulesur  les  sur- 
faces de  section. 

Au  point  de  vue  microscopique,  la  tumeur  spl&nique  aigue , sui- 
vant  l’expression  couramment  employee  en  Allemagne,  est  encore 
caracterisee,  d’apres  les  descriptions  de  M.  Cornil  et  de  M.  Siredey, 
par  des  lesions  d’hyperemie  et  d’hyperplasie. 
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Au  clebut,  c’est  l’hyperemie  qui  predomine ; sur  les  coupes,  on 
no  voit  presque  que  de  vastes  trainees  de  globules  rouges,  masquant 
le  lissu  propre  de  1’organe.  Les  cellules  lymphaliques  onl  prolifere, 
mais  moins  que  dans  l’intestin  et  les  ganglions. 

Vers  le  douzieme  jour,  les  vaisseaux  sonl  moins  distendus,  et  Ton 
distingue  plus  nettement  les  follicules  et  la  trame reticulee  de  la  rate. 
L’in filtration  phagocytique  a augmente.  Les  parois  arterielles  sont 
epaissies  : la  gainc  lymphatique  est  remplie  de  cellules  et  la  tunique 
interne  presente  des  vegetations  qui  tendent  a oblilererla  lumiere  du 
canal  vasculaire. 

Les  bacilles  typhiques  existent  en  abondance  dans  le  tissu  sple- 
nique,  au  debut  de  la  maladie,  et  sont  dissemines  sous  forme  de 
petits  foyers.  On  sait  que  les  ponctions  de  la  rate,  pratiquees  sur  le 
typhique  pendant  la  vie  (Philippowicz,  Lucatello,  Chantemesse  et 
Widal,  Redtenbacher),  ont  toujours  donne  des  resultats  positifs.  A 
une  periode  plus  ou  moins  tardive,  on  peut  trouver  aussi  dans  la 
rate  des  microbes  d’infection  secondaire  : Bonardi,  Flora,  Silvestrini 
ont  obtenu,  en  ponctionnant  la  rate  dans  sept  cas,  trois  fois  sur  le 
vivant,  quatre  fois  sur  le  cadavre,  des  cultures  de  streptocoque  et 
de  staphylocoque  blanc. 

Les  autres  alterations  de  la  rate,  qu’on  peut  parfois  observer, 
sont  les  iufarctus , dus  en  general  aux  lesions  des  parois  arterielles 
et  non  a l’embolie.  Les  abces  et  la  rupture  sont  des  accidents  plus 
rares. 

Lesions  dij  foie.  — a.  — Le  foie  offre,  dans  l’immense  majorite 
des  cas,  des  dimensions  normales.  Dans  les  faits  de  mort  precoce,  il 
peut  exceplionnellement  presenter  un  aspect  congestif  notable. 
Ilabituellement,  sa  coloration  est  pale,  grisatre,  d’apparence  grais- 
seuse,  et  sa  consistance  est  diminuee,  mais  d’une  fagon  legere  : 
l’aspect  gras  et  la  diminution  de  consistance  sont  d’autant  plus  mar- 
ques que  la  maladie  a ete  de  plus  longue  duree.  A la  surface  de  1’or- 
gane, on  trouve  frequemment  des  marbrures  violacees,  livides  et  les 
taclies  blanches  signalees  par  mon  regrette  maitre,  M.  Hanot,  comrne 
caracteristiques  du  foie  infectieux.  On  voit  aussi  parfois,  sous  la  cap- 
sule de  Glisson,  des  ecchymoses  de  volume  variable. 

Les  abces  du  foie  sont  tres  rares.  Ils  sont  dus  a une  angiocholite, 
a une  pylephlebite  suppuree  ou  encore  a la  pyemie. 

L’examen  microscopique  du  foie  typhique  montre  en  general,  sauf 
dans  les  cas  de  mort  tardive,  que  la  degenerescence  graisseuse  est 
moins  intense  que  ne  l’indiquait  l’examen  ii  l’ceil  nu,  et  il  est  legitime 
de  rapporter  en  partie  l’aspect  pale  de  1’organe  al’etat  de  son  systeint 
vasculaire  et  aux  alterations  degeneratives  des  cellules  hepatiques. 
Il  s’agit  en  effet,  quelques  observations  exceptees,  non  pas  d’infiltra- 
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tion  graisseuse  a grosses  gouttes  largement  etendue,  mais  de  dege- 
nerescence  granulo-graisseuse  se  traduisant  par  la  presence  de  gra- 
nulations assez  fines  dans  les  cellules,  et  limitee  ordinairement,  soit 
a la  peripherie  du  lobule,  soit  a la  zone  peri-sus-hepatique,  soit  plus 
rarement  aux  deux  regions  a la  fois. 

D’autre  part,  les  capillaires  sont,  d’une  fagon  generate,  apres  un 
stade  de  dilatation  initiale,  diminues  de  volume,  etl’on  rencontre  des 
lesions  cellulaires  variee  : stumefaction  trouble,  tumefaction  transpa- 
rente,  proliferation  nucleaire,  necrose  de  coagulation. 

Une  alteration  plus  interessante  est  la  production  des  nodules 
infectieux  (Wagner,  Siredey,  Legry1),  qui  sont  conslitues  par  des 
amas  leucocytiques  situes  le  plus  communement  en  plein  paren- 
chyme  et  englobant  souvent  des  cellules  hepatiques  degenerees  et 
fragmentees.  L’infiltration,  par  places,  des  parois  vasculaires  et  les 
travees  de  cellules  migratrices  qu’on  observe  dans  les  fissures  inter- 
lobulaires  sont  des  lesions  de  meme  ordre. 

Cygnmus  a trouve  des  bacilles  typhiques  dans  les  foyers  nodu- 
laires.  Le  plus  souvent,  on  ne  voit  ces  microbes  que  reunis  sous 
forme  de  petits  amas  dans  la  veine  porte  ou  bien  dissemines  dans 
les  ramifications  capillaires  autour  des  cellules  hepatiques  dont  ils 
dessinent  parfois  les  contours. 

b.  Voies  biliaires.  — La  bile  est  ordinairement  pale,  decoio- 
ree,  d’une  densite  faible.  Mais  l’invasion  des  voies  biliaires  par  le 
bacille  typhique  ou  par  d’autres  germes  (coli-bacille,  streptocoque), 
venus  egalement  de  l’inteslin,  outre  qu’elle  modifie  les  qualites 
physiques  de  la  secretion  biliaire,  peut  provoquer  des  lesions  des 
canaux  d’excretion  et  surtout  de  la vesicule  que  nous  etudierons  avec 
les  complications. 

Lesions  de  l’appareil  respiratoire.  — a.  Larynx.  — En  dehors 
des  lesions  de  laryngite  catarrhale  et  aussi  de  laryngite  pseudo-mem- 
braneuse  (non  diphteritique),  dont  on  possede  des  observations  cer- 
taines,  les  alterations  du  larynx  siegent  dans  la  couche  adenoide 
(Coyne).  Les  nodules,  dus  a l’inflammation  des  follicules  lympha- 
tiques,  comme  dans  l’inteslin  grele,  s’observent  surtout  a la  base  de 
l’epiglotte,  dans  la  region  arytenoidienne  et  a l’insertion  postcrieure 
des  cordes  vocales.  Nous  verrons  que  les  follicules  infillres  peuvent 
se  mortifier,  s’ulcerer  et  donner  lieu  a de  graves  complications 
(ulcere  larynge,  laryngo-typhus). 

b.  Bronches  et  poumons.  — II  est  tout  a fait  exceplionnel  de 
trouver,  a l’autopsie  des  typhiques,  l’appareil  broncho-pulmonaire 
en  etat  d’integrite  absolue  : deux  faits  de  ce  genre  ont  cependant  ete 

1.  Legry  (These  de  Paris,  1890). 
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observes  a la  clinique  de  Biermer,  d’apr&s  de  Cerenville.  II  s’agissait 
vraisemblablement  alors  de  cas  de  mort  precoce. 

On  conslate  presque  toujours  de  l’hyperemie  des  bronches  avec 
exsudation  catarrhale  et  des  lesions  plus  ou  moins  marquees  du 
parencbyme  pulmonaire. 

Les  lesions  pulmonaires  de  premier  plan,  les  plus  habituelles, 
mais  qui  peuvent  conduire  a des  alterations  plus  complexes  que  nous 
aurons  a envisager,  sont  la  congestion  et  la  splenisalion. 

La  congestion  pulmonaire,  premier  degre  de  Devolution  des  le- 
sions, ne  differe  pas  des  lesions  congestives  qu’on  observe  dans 
toutes  les  maladies  infectieuses  aigues.  La  localisation  elective  et,  si 
elles  sont  etendues,  le  maximum  des  alterations  siegent  a la  base  des 
poumons.  A ce  niveau  l’organe  est  augmente  de  volume,  tendu,  lisse 
et  rouge  a sa  surface,  et,  si  on  le  sectionne,  on  voit  s’ecouler  un  liquide 
rouge,  spumeux,  abondant.  Histologiquement,  on  trouve  les  capillaires 
des  alveoles  turgescents  et  distendus  par  les  globules  sanguins,  les 
cellules  des  parois  alveolaires  gonflees,  granuleuses,  desquamees,  et 
dans  la  cavite  de  l’alveole  un  liquide  tenant  en  suspension  des  glo- 
bules rouges,  des  globules  blancs  et  quelques  cellules  epitheliales 
desquamees. 

A un  degre  plus  eleve,  on  observe  la  splenisation  ou  engouement 
hypostatique,  qu’on  decrit  a tort  sous  le  nom  de  pneumonic  hyposta- 
tique,  car  il  n’y  a pas  encore  la  de  pneumonie  a proprement  parler. 
C’est  la  complication  qu’on  trouve  d’ordinaire  a l’autopsie  des  malades 
qui  ont  succombe  dans  l’adynamie.  Elle  sera  decrite  plus  loin  avec 
les  autres  lesions  compliquees  du  poumon  et  des  plevres  (broncho- 
pneumonie.  pneumonie,  pleuresies).  Nous  aurons  a etudier  en  meme 
temps  les  roles  relatifs  du  bacille  d’Eberth  et  des  infections  secon- 
daires  dans  les  determinations  broncho-pulmonaires. 

Lesions  de  l’apparejl  circulatoire.  — a.  Cceur.  — Les  lesions 
du  myocarde  avaient  ete  deja  tres  bien  observees  par  Louis.  Le  cceur 
offre  une  teinte  feuille  morte  d’un  brun  rougeatre  ou  jaunatre.  Son 
tissu  est  moins  ferine,  plus  friable  et,  sur  la  coupe,  il  se  montre  plus 
sec  et  plus  mat  qu’a  l’etat  normal.  « Le  cceur,  a ecrit  Louis,  est  tres 
llasque,  a tel  point  que,  chez  plusieurs  sujets,  cet  organe  n’a,  pour 
ainsi  dire,  plus  de  forme  determinee,  prend  toutes  celles  qu’on  lui 
donne  et  les  garde  comme  un  linge  mouille;  son  tissu  a tres  peu  de 
cohesion  et  se  laisse  dechirer  ou  penetrer  avec  une  extreme  facilite. 
Les  parois  sont  amincies  et  celle  du  ventricule  gauche  n’a  quelque- 
fois  pas  plus  de  0 millimetres.  » 

Pour  Louis,  Jenner,  Ghomel,  le  cceur  n’etait  altere  que  dans  le 
tiers  ou  la  moitie  des  cas.  Mais  les  recherches  histologiques  ont 
montre  que  des  myocardes,  d’apparence  normale  a 1’ceil  nu,  pou- 
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vaient  presenter  ties  lesions  microscopiques,  et  Hoffmann,  sur 
156  cas  examines  a ce  point  tie  vue,  n’a  trouve  que  56  coeurs 
normaux  on  a fibres  a peine  allerees,  soit  une  proportion  d’un 
tiers.  La  myocardite  typhique  est  du  reste  la  cause  la  plus  com- 
mune de  la  mort,  dans  les  cas  ou  il  n’existe  pas  d’autres  accidents 
speciaux  : elle  constitue  par  elle-meme  une  veritable  complication, 
et,  a ce  litre,  elle  sera  etudiee  ulterieurement,  avec  les  autres  deter- 
minations sur  le  systeme  circulatoire,  Varterite  et  la  thrombose  vei- 
neuse.  Disons  immediatement  que  la  pathogenie  de  la  myocardite 
parait  relever  tie  l’intoxication,  bien  que  la  presence  du  bacille 
d’Eberth  ait  ete  notee  maintes  fois  dans  le  myocarde  (Mirles,  Chan- 
temesse  et  Widal). 

b.  Sang.  — Le  sang  du  cceur  est  fonce  etliquide,  si  lamortsurvient 
dans  l’etat  typhoidique  proprement  dit,  denue  de  toute  complication; 
il  estau  contraire  concrete  en  coagulafibrineux,  lorsque  le  sujet  a suc- 
combe  a une  complication,  pneumonie,  perforation  intestinale,  etc. 

Le  sang  tie  la  peripherie  est  liquide,  poisseux,  noir  ; il  imbibe 
fortement  les  parois  ties  vaisseaux  et  se  decompose  tres  rapidement 
apres  la  mort. 

Les  hematies  sont  diffluentes,  mais  leur  nombre  se  modifie  peu 
(Malassez  et  Hayem)  au  cours  de  la  maladie.  Il  baisse  toutefois  au 
moment  de  la  defervescence  et  remonte  graduellement  au  debut  de 
la  convalescence. 

L’hemoglobine  varie  peu  aussi,  d’apres  Quinquaud.  Le  pouvoir 
absorbant  du  sang  pour  l’oxygene  estnotablement  diminue  (Quincke, 
Henocque  et  Baudoin). 

Le  cbiffre  des  leucocytes  augmente  rapidement  dans  le  premier 
seplenaire  (Virchow,  Bourdon,  Thoinot  et  Bonne),  puis  il  clecroit.  Les 
leucocytes  reviennent  a leur  proportion  normale  d’une  fa<?on  pro- 
gressive vers  la  fin  de  la  maladie.  Pour  M.  Hayem,  les  leucocytes  ne 
se  multiplient  pas. 

Le  taux  de  la  fibrine  s’abaisse  (Andral  et  Gavarret);  les  malieres 
extractives  sont,  au  contraire,  en  exces  (Chalvet,  Htfipffner  et  A.  Ro- 
bin). Laquantitede  fibrine  diminue  en  raison  direcle  de  la  gravite 
de  la  maladie. 

Bien  que  le  passage  du  bacille  d’Eberth  dans  le  sang,  logique- 
ment  intleniable  du  reste,  soit  demontre  par  de  multiples  consta- 
tations  (amas  microbiens  dans  les  vaisseaux  visceraux,  dans  des 
vdgetation  endocardiaques,  dans  des  coagulations  intra-veineuses, 
transmission  de  la  mere  au  foetus),  il  est  tres  difficile  d’isoler 
le  bacille  typhique  du  sang  du  cadavre.  M.  Chantemesse  a eu 
constamment  des  insucces.  « Sa  presence  doit  y etre  absolument 
exceptionnelle,  dit  cet  auteur,  puisque  Frankel  et  Simmonds, 
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apres  nombre  de  recherches,  n’ont  pu  en  trouver  qu’une  seule 
colonie.  » 

Lesions  des  reins.  — Les  lesions  renales  sont  presque  constantes 
(Raver,  Hoffmann).  Le  rein  est  souvent  hyperemie,  quand  la  mort 
est  precoce , il  est  pale  ct  offre  1 apparence  de  la  steatose,  quand  le 
malade  a succombe  tardivemenl. 

En  dehors  de  ces  lesions  grossieres,  I’examen  histologique  est 
necessaire  pour  juger  de  Fintensite  des  lesions  (Wagner'  Henaut 
Cornil  et  Brault).  ’ 

A son  moindre  degre,  la  nephrite  typhique  est  une  nephrite  sim- 
plement  congestive,  caracterisee  par  la  dilatation  des  capillaires  dela 
substance  corticale,  la  tumefaction  trouble  des  cellules  des  tubes 
contournes,  avec  etat  granuleux  et  opaque  de  leur  base  et  aspect 
hyalin  de  la  partie  libre.  II  peut  y avoir,  meme  dans  ces  cas,  des 
phenomenes  de  diapedese  plus  ou  moins  marques  : les  cellules  lym- 
phatiques  sont  infiltrees  entre  les  tubes  et  autour  de  la  capsule  de 
Bowmann. 

A un  degre  plus  eleve,  on  observe  des  lesions  de  glomerulo- 
ntphrile  subcdgue,  analogues  aux  alterations  de  la  nephrite  scarla- 
tineuse.  C’est  a cette  variete  que  se  rattachent  les  faits  publies  par 
MM.  Hanot  et  Legroux,  ou  la  steatose  de  l’epithelium  renal  repre- 
sentait  la  lesion  essentielle. 

La  nephrite  peut  etre  le  resultatdu  passage  des  bacilles  typhiques 
a travers  le  filtre  renal  : on  les  retrouve  alorsdans  l’urine  (Bouchard, 
Seitz,  etc.).  Mais  ils  sont  tres  difficiles  a colorer  sur  les  coupes  : la 
culture,  faite  avec  des  fragments  de  parenchyme,  decele  au  contraire 
tres  aisement  leur  presence  (Faulhaber,  Enriquez). 

L’infeclion  renale  peut  relever  d’un  microbe  etranger  a Finfection 
specifique  (Berlioz,  Enriquez). 

Au  reste,  Faction  microbienne  directe  n’esl  vraisemblablement 
pas  necessaire  et  l’intoxication  rend  tres  suffisamment  compte  de 
l’ensemble  des  lesions  du  rein  typhique. 

Lesions  du  systejie  nerveux.  — Les  lesions  de  l’axe  encephalo- 
medullaire  ne  sauraient  etre  raises  en  parallele  avec  Fimportance  des 
troubles  nerveux.  Le  plus  souvent,  on  ne  constate  aucune  lesion 
bien  appreciable  ou  bien  il  y a seulement  un  peu  d’hyperemie  et  d’in- 
filtration  sereuse  des  meninges,  avec  une  faible  quantite  de  liquide 
sereux  a la  base  du  cerveau  et  dans  les  ventricules  lateraux. 

D’une  fagon  generate,  les  accidents  nerveux  typhoi'diques  semblent 
surtout  dus  d’ordinaire  a Fimpregnation  par  la  toxine.  Toutefois  la 
localisation  de  l’agent  infectieux  dans  la  moelle,  le  cerveau,  le  bulbe, 
ne  peut  etre  niee  pour  certains  faits.  Il  s’agit  done,  suivant  les  cas, 
d’une  action  soit  toxique,  soit  infeclieuse,  soit  toxi-infectieuse.  Nous 
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ne  parlons  pas  pour  I’instant  de  cerlaines  lesions,  telles  que  la  menin- 
gite  purulente,  clans  la  production  desquelles  l’intervention  micro- 
bienne  est  de  toute  evidence. 

Lesions  de  l’appareil  locomoteur.  — a.  Muscles.  Les  lesions 
musculaires  de  la  fievre  typhoide  ontete  etudiees  surtout  par  Zenker, 
Waldeyer,  M.  Hayem. 

L’alteration  fondamentale  est  l'a  myosite  de  Zenker,  dont  la  repar- 
tition est  tres  inegale.  Les  muscles  atteints  sont  par  ordre  de  fre- 
quence : les  adducteurs  de  la  cuisse  et  le  psoas,  les  grands  droits 
de  I’ abdomen,  les  grands  et  petits  pectoraux,  les  transverses  de  l’ab- 
domen,les  muscles  del’epaule  etles  jumeaux.  «Ce  sont,ditM.  Straus, 
les  masses  musculaires  qui  continuent  a fonctionner  meme  dans  le 
decubitus  horizontal,  soit  pour  la  respiration,  soit  pour  la  defeca- 
tion, qui  deviennent  surtout  le  foyer  du  mal.  » 

La  paleur  ties  muscles  ou  des  parties  de  muscles  degeneres  con- 
traste  avec  la  coloration  rouge  des  muscles  voisins,  restes  normaux. 
Le  tissu  musculaire  peut  etre,  a un  degre  plus  avance,  gris  sale, 
couleur  chair  de  poisson.  Sur  la  coupe,  il  est  pateux,  ou  sec  et 
friable. 

A Fexamen  microscopique,  on  voit,  d’apres  Zenker,  deux  altera- 
rations  ordinairement  associees  : la  degenerescence  granuleuse  et  la 
degenerescence  cireuse  ou  vitreuse.  II  faut  y ajouter  l’infiltration 
leucocytique  et  les  lesions  vasculaires(endarterite  et  periarterite).  La 
multiplication  des  noyaux  des  cellules  musculaires,  decrite  par 
M.  Hayem,  neserait,  pour  M.  Melchnikoff,  qu’une  apparence  due  a la 
penetration  des  phagocytes  dans  les  fibres  alterees.  Cette  interpre- 
tation pourrait  etre  applicable  aux  lesions  similaires  que  nous  signa- 
lons  pour  le  myocarde. 

Ces  alterations  sont  susceptibles  d’aboulir  a des  ruptures,  a des 
hemorrhagies,  a des  abces  musculaires. 

La  pathogenie  de  la  myosite  releve,  comme  la  myocardite,  de 
I’intoxication. 

b.  Squelette.  — La  croissance  exageree,  les  vergetures  de  crois- 
sance,  chez  les  enfants  et  les  jeunes  gens,  temoignent  de  la  partici- 
pation du  systeme  osseux  au  processus  typhoidique,  et,  de  fait, 
l’analogie  de  structure  de  la  pulpe  splenique  et  de  la  moelle  des  os 
explique  la  Irequence  de  Lirritation  du  tissu  osseux  au  cours  de  la 
fievre  typhoide  (Ponfick,  Neumann,  Bizzozero). 

Nous  aurons  a passer  en  revue  ulterieurement  les  lesions  osseuses 
et  articulaires  qui  deviennent  la  source  d’accidents  speciaux  (osleo- 
perioslites  suppurees  ou  non).  Nous  relrouverons  au  meme  chapitre 
les  alterations  du  systeme  glandulaire,  de  la  peau  et  du  tissu  cellu- 
laire  sous-cutane  dont  l’etude  n’offre  aussi  d’interfit  reel  que  dans 
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les  cas  compliques  (parotidites,  orchite,  abces  sous-cutanes  ou  pro- 
fonds,  gangrenes,  eschares). 

Analyse  patiiogenique.  — Une  notion,  deja  indiquee  en  tete  de 
ce  chapilre,  se  degage  mainlenant  avec  nettete  et  peut  etre  analysee 
de  plus  pres  : nous  voulons  parler  de  la  complexite  des  divers  pro- 
cessus palhogeniques  qui  president  aux  determinations  anatomiques 
de  la  fievre  typhoide. 

Des  le  debut  de  Involution  morbide,  disions-nous,  le  bacille  ty- 
phique,  electivement  localise  au  niveau  de  l’appareil  lymphatique  de 
l’intestin,  danslapulpe  splenique,  dans  les  ganglions  mesenteriques, 
elabore  sa  toxine  qui  diffuse  dans  tout  l’organisme;  il  se  generalise 
ensuite  rapidement  lui-meme. 

La  plupart  des  systemes  organiques  sont  ainsi  touches  soit  par 
l’agent  Figure,  soit  par  sa  toxine,  soit  concurremment  par  Fun  et  par 
l’autre.  L’ensemble  du  systeme  lymphatique  (follicules  de  l’amyg- 
dale,  du  pharynx,  du  larynx,  tissu  adenoide  de  Festomac)  est  inte- 
resse  d’unefafon  tres  precoce;  Fappareil  circulatoire  est  frappe  dans 
ses  plus  Fines  ramiFications  (arterites  viscerales);  la  muqueuse  des 
voies  respiratoires  s’hyperemie;  les  cellules  hepatiques  et  renales, 
les  muscles  et  le  myocarde  degenerent;  le  systeme  nerveux,  les 
glandes,  les  os  meme,  etc.,  n’echappent  pas  a l’atteinte  typhoidique, 
qui  represente,  on  le  voit  par  ce  resume  succinct,  le  type  de  V infec- 
tion generate  au  premier  chef. 

Peut-on,  dans  ces  alterations  si  nombreuses  et  si  variees,  recon- 
naitre  ce  qui  releve  de  Faction  du  microbe  typhique  etce  qui  doit  etre 
attribue  a sa  toxine  agissant  a distance?  Nous  avons,  a ce  point  de 
vue  et  a propos  de  cliaque  organe,  menlionne  Finterpretation  qu’il 
convenait  d’accepter  suivant  les  cas,  en  raison,  soit  des  consla- 
tations  bacteriologiques,  soit  de  la  topographie  ou  de  la  nature 
des  lesions. 

Mais  bien  des  causes  d’erreur  subsistent  encore. 

II  en  est  une  essentielle.  Nous  ne  savons  en  effet  que  bien  peu 
de  chose  de  Faction  de  la  toxine  typhoidique  et  il  est  hors  de  doute 
que  les  alterations  viscerales,  constatees  a Fautopsie  et  rattachees  a 
Fintoxication,  peuvent  etre  le  fait  de  Faction  combineedu  poison  ty- 
phique proprement  dit  et  des  toxines  secretees  par  les  parasites  des 
infections  secondaires,  lesquels  entrent  en  activite,  meme  en  dehors 
de  toute  complication. 

En  tout  cas  la  delimitation  du  role  respectif  de  ces  infections  se- 
condaires et  de  Finfeclion  primitive  ne  prete  plus  aux  memes  incer- 
titudes, lorsque  l’agent  Figure  a pu  etre  isole  au  niveau  d’une  lesion 
nettement  conlirmee.  Cela  tient  a ce  qu’on  connait  bien  les  agents 
habituels  de  ces  infections  surajoutees  (le  streplocoque,  dont  Fasso- 
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ciation  avec  le  bacille  d’Eberth  serait  particulierement  grave  d’apres 
M.  Vincent,  le  pneumocoque,  le  coli-bacille,  le  staphylocoque,  les  sa- 
progenes  divers)  et  a ce  que,  de  plus,  les  voies  de  propagation  sont 
evidentes. 

Sans  anticiper  sur  la  description  de  ces  faits  qui  ressortissent,  a 
proprement  parler,  aux  complications,  nous  ne  pouvons  passer  sous 
silence,  dans  cette  etude  patliogenique  d’ensemble,  le  mode  d’inter- 
vention  de  ces  infections  secondaires  dont  l’importance  peut  primer 
toutes  les  aulres  manifestations  morbides. 

Ainsi  del’intestin,  le  coli-bacille  peut  passer  a travers  une  perfora- 
tion et  meme  sans  perforation  (Malvoz)  dans  la  cavite  peritoneale  ; 
ou  bien,  par  ascension  dans  les  voies  biliaires,  il  peut  provoquer 
l’angiocholite.  De  la  bouche,  divers  germes,  hdtes  normaux  de  cette 
cavite,  envahissent  la  parotide,  le  pharynx,  l’oreille  moyenne,  le  la- 
rynx, les  bronches,  les  poumons,  pour  determiner  les  parotidites,  les 
angines,  les  otites,  le  laryngo-typhus,  la  broncho-pneumonie  et  la 
pneumonie.  Enfin  toutes  les  erosions  tegumentaires  peuvent  servir  de 
porte  d’enlree  au  slreptocoque  de  l’erysipele,  aux  agents  de  la  suppu- 
ration, aux  saprogenes  qui  creent  la  gangrene  (eschare  du  decubitus, 
noma,  gangrene  vulvaire). 

De  ces  differents  foyers,  comme  aussi  d’ailleurs  des  plaques  de 
Peyer  qui  peuvent  leur  donner  passage,  les  agents  des  infections  se- 
condaires vont,  par  la  circulation  sanguine,  faire  des  embolies,  sup- 
puratives  ou  gangreneuses,  dans  les  visceres,  les  sereuses,  le  tissu 
cellulaire  sous-cutane,  etc.  C’est  aussi  de  la  penetration  de  ces  germes 
dans  le  sang  que  resultent  les  endocardiles,  les  phlebites,  les  arte- 
rites, au  moins  les  arterites  des  gros  troncs. 

Et  pourtant,  la  encore,  lorsqu’il  s’agit  de  faire  le  depart  exact  de 
ce  qui  appartient  al’infection  specifique  et  de  ce  qui  est  du  domaine 
des  infections  surajoutees,  la  solution  du  probleme  n’est  pas  toujours 
facile. 

Une  premiere  raison  a en  donner  est  la  confusion  certainement 
faite  par  quelques  auteurs  entrele  coli-bacille  etle  bacille  d’Eberth. 
D’ou  des  erreurs  d’interpretation  inevitables,  par  exemple  une  infec- 
tion secondaire  (coli-bacillaire)  etanl  prise,  dans  ces  conditions,  pour 
une  infection  primitive  (eberthienne). 

Dans  d’autres  fails,  c’est  la  nature  de  la  lesion  qui  a pu  susciter 
une  opinion  erronee.  Ainsi  le  bacille  d’Eberth  peut,  il  faut  le  savoir 
6tre  responsable  des  manifestations  purulentes  qu’on  serait  tente 
d’attribuer  a Paction  de  parasites  associes.  La  cholecystite,  l’orchite 
et  l’epididymite,  la  pleuresie,  la  meningite,  la  peritonite  encapsu- 
lee,  Posteo-perioslite,  les  abces  sont  des  exemples  nombreux  de  ce 
pouvoir  pyogene  du  bacille  typhique,  notion  du  reste  experimentale- 
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ment  etahlie  par  lcs  travaux  de  Colzi,  Orloff,  Michon,  Gasser,  Gilbert, 
Sanarelli,  etc. 

Le  mecanisme  pathogenique  inlime  des  lesions  de  la  fievre  ty- 
phoide  simple  ou  compliquee,  bien  que  singulierement  elucide  par 
les  recherches  contemporaines,  ne  pent  done,  encore  aujourd’hui, 
qu’elre  esquisse  dans  ses  lignes  essentielles. 

Sans  doute,  l’introduction  etla  multiplication  des  bacilles  d’Eberth 
dans  les  voies  digestives  sont  le  signal  de  l’attaque  microbienne; 
sans  doute  aussi  les  lesions  de  l’intestin,  de  la  rate,  des  ganglions 
mesenteriques  sont  des  determinations  primordiales,  sinon  toutes 
palhognomoniques,  au  sens  precis  du  mot,  de  l’invasion  typhique. 
Mais  l’unite  etiologique  n’existe  qu’au  debut  du  processus  evolutif  et 
l’entite  nosographique  decoule  en  realite  de  facteurs  patliogeniques 
divers.  Tres  rapidementles  causes  morbides  se  preparent  runel’autre, 
se  superposent,  se  confondent,  et  les  lesions  etendues,  trouvees  a 
l’autopsie,  represented,  somme  toute,  la  resultante  finale  de  ces  in- 
terventions multiples,  siiccessives  ou  simultanees,  dont  la  dissocia- 
tion, avec  la  juste  appreciation  de  la  part  qui  revient  a chacune 
d’elles,  echappe  trop  souvent  a l’analyse  la  plus  minutieuse. 

Symptomatologie.  — Les  manifestations  cliniques  qui  tra- 
duisent  la  reaction  de  l’organisme  envahi  par  le  bacille  typhique 
sont  extremement  variables. 

Au  debut  meme  de  l’impregnation  infectieuse,  l’expression  sym- 
ptomatique  presente  des  modalites  differentes,  qui  sont  subordonnees 
a la  variability  meme  des  deux  termes  dont  le  conflit  commande  la 
realisation  de  la  fievre  typhoide,  comme  de  toute  infection  : le  microbe 
et  le  terrain.  Suivant,  en  effet,  la  virulence  du  microbe  specifique , sui- 
vant  la  nature  des  germes  que  celui-ci  rencontre  dans  l’intestin  et 
qui  vont  etre  a son  egard  des  agents  empgchants  ou  favorisants, 
suivant  aussi  le  degre  de  resistance  que  lui  opposent,  chez  le  sujet, 
certaines  conditions  d’age,  de  milieu  social,  de  predispositions  con- 
stitutionnelles,  de  tares  morbides  anterieures,  on  peut  observer  des 
variantes  nombreuses. 

Puis,  la  maladie  confirmee,  des  incidents,  des  complications 
multiples  peuvent  surgir  a chaque  pas.  Tantot  e’est  une  localisation 
anomale  ou  intensive  du  virus  typhique,  qui,  modifiant  1 evolution 
reguliere  de  la  maladie,  apporte  un  nouvel  element  de  gravite.  dantot 
e’est  un  processus  surajoute,  e’est  une  infection  secondaire,  qui  \ient 
provoquer  un  desordre  inattendu,  donner  naissance  a une  lesion 
organique  importante,  qui,  des  lors,  passe  au  premier  plan  du  com 
plexus  morbide. 

Enfin,  sans  creer  de  complications  a proprement  parler,  les  qua- 
lites  propres  du  germe  et  du  terrain  peuvent  intervenir  encore  pour 
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imprimer  a la  malaclie  une  allure  symptomatique  particulieie,  du- 
rable ou  momentanee.  De  la,  des  formes  de  la  fievre  typhoide  fondecs 
sur  son  degre  de  gravite,  son  evolution,  la  predominance  de  tel  ou 
tel  symptome,  le  mode  de  debut,  Page,  la  coexistence  d’autres  etats 
pathologiques,  etc.,  etc. 

Ces  indications  sommaires  suffisent  a montrer  qu’il  serait  inutile 
de  vouloir  faire  un  expose  clinique  d’ensemble,  comprenant  les 
signes  et  la  marche  de  la  maladie,  avec  les  episodes  qui  peuvent  la 
traverser  ou  les  formes  variees  qu’elle  peut  revetir.  Des  elements  si 
dissemblables  demandent  a etre  envisages  isolement. 

Nous  choisirons  done  d’abord,  pour  type  de  notre  description, 
<(  une  forme  moyenne,  dont  les  symptomes,  combines  dans  une  sorte 
d’equilibre,  apparaissent  a une  date  reguliere  pour  persister  un  cer- 
tain temps  et  avec  un  certain  degre  d’intensite  relative,  puis  ceder  a 
leur  heure  et  faire  place  a la  convalescence,  de  sorte  que  toute  revo- 
lution de  la  maladie  se  conforme  a un  type  que  l’on  peut  appeler 
classique  » (Homolle).  Ce  type  n’est  pas,  du  reste,  une  pure  abstrac- 
tion : il  repond,  en  realite,  aux  faits  le  plus  communement  ren- 
contres. 

Apres  avoir  fait  connaitre  ainsi  la  maladie  dans  ses  traits  gene- 
raux,  nous  reviendrons  a Yanalyse  des  symptomes  essenliels.  Puis 
nous  etudierons,  dans  deux  chapitres  distincts  : les  complications 
et  les  formes  de  la  fievre  typhoide. 

1°  Fievre  typhoide  d’intensite  moyenne.  Description  generale. 
— Iiamernyk,  Griesinger  ont  divise  revolution  de  la  fievre  typhoide 
en  deux  periodes,  dont  la  premiere  correspond  a l’infiltration  et  a 
l’ulceration  des  plaques  de  Peyer;  la  seconde,  a la  reparation  des 
ulceres  intestinaux  et  des  autres  alterations  organiques. 

II  est  de  beaucoup  preferable  d’adopter  la  division  purement  cli- 
nique en  trois  septenaires,  si  l’on  veut  bien  admettre  que  ce  terme  ne 
designe  pas  rigoureusement  un  intervalle  de  sept  jours.  Nous  decri- 
rons  done  : 1°  une  periode  d’invasion ; 2°  une  periode  d’etat;  3°  une 
periode  de  defervescence. 

Mais  etudions  d’abord  Yincubation. 

Incubation.  — C’est  l’intervalle  de  temps  qui  s’ecoule  entre  le 
moment  ou  le  sujet  a ete  contamine  et  l’apparition  des  premiers 
symptomes.  La  duree  de  cette  periode  est  difficile  a preciser,  pour 
deux  raisons  : d’abord,  parce  que  le  malade  a pu  btre  expose  long- 
temps  a Paction  du  contage  lypholdique,  et  qu’il  est  impossible  de 
fixer  le  moment  exact  de  cette  periode  dangereuse  ou  Vinfection  s’est 
rtaliste;  ensuite,  parce  que  la  date  du  debut  meme  de  la  maladie 
Schappe  le  plus  souvent,  nous  le  verrons  bientot,  a toute  determina- 
tion rigoureuse. 
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Quoi  qu’il  en  soil,  la  duree  moyenne  de  l’ incubation  parait  6tre 
de  deux  semaines  environ.  Les  exemples  d’une  incubation  plus 
longue  ou  un  peu  plus  courte  sont  assez  communs.  Les  cas  d’incuba- 
lion  ne  depassant  pas  un  ou  deux  jours  sont  peut-etre  sujets  a con- 
testation. 

Dans  cette  periode  d incubation,  dans  celte  periode  propyretigue , 
coninie  l’appelait  Gueneau  de  Mussy,  il  convient  de  distinguer  une 
premiere phase  absolument  late?ite  et  une  phase  prodromigu  e propre- 
ment  dite,  marquee  par  les  premiers  malaises  annongant  la  dotliie- 
nenterie  qui  germe  et  qui  leve  (Hanot). 

Le  sujet,  encore  apyretique  ou  ne  presentant  qu’un  mouvement 
febrile  minuscule  et  irregulier,  se  plaint  d’une  lassitude  inexplicable; 
il  est  sans  appetit  et  eprouve  des  douleurs  musculaires  vagues;  puis 
il  a de  la  cephalalgie,  parfois  des  epistaxis.  Il  n’accomplit  sa  besogne 
accoutumee  qu’avec  peine;  il  est  tres  rapidement  accable  de  fatigue 
et  resiste  mal  a la  somnolence. 

Ce  prologue  a une  duree  variable  : pour  Murchison,  d’un  a plu- 
sieurs  jours  ; pour  Griesinger,  de  deux  a cinq  jours  en  moyenne, 
quelquefois  sept  et  meme  quinze  jours.  Sur  vingt  cas  observes  par 
M.  Hanot,  elle  a oscille  treize  fois  entre  quatre  et  six  jours,  et  sept 
fois  entre  quinze  et  vingt  jours. 

A.  Debut.  Periode  d'invasion.  — L’invasion  est  marquee  par 
L elevation  de  la  temperature;  mais  ce  signe  initial  est  bien  rarement 
constate,  les  malades  n’etant  observes,  en  general,  qu’un  peu  plus 
tardivement.  Aussi,  la  date  exacte  du  debut  est-elle  le  plus  souvent 
impossible  a apprecier,  et  ce  n’est  guere  que  d’une  fapon  approxima- 
tive que  Ton  peut,  d’apres  les  anamnestiques,  l’etablir  retrospective- 
ment. 

Parfois  cependant  il  existe  des  indices  qui  permeltent  de  fixer 
presque  le  jour  de  l’invasion.  Chez  Pun,  c’est  l’apparition  d’un  fris- 
son ou  d’une  serie  de  frissons  irreguliers ; chez  d’autres,  c’est  une 
angine  catarrhale,  ou  bien  encore  ce  sont  des  troubles  gastriques  ou 
intestinaux,  survenus  brusquement,  qui  servent  de  points  de  repere. 

Le  plus  habituellement  done  I’invasion  est  graduelle  : la  maladie 
s’installe  obscurement  et  n’arrive  que  peu  a peu  au  syndrome  net- 
tement  individualise.  Cette  periode  est  caraclerisee  simplement 
d’abord  par  l’exageration  des  symptomes  de  la  periode  prodromique. 

La  cephalalgie  est  violente  et  ne  tarde  pas  a rendre  tout  travail 
impossible. 

L ’accablement  devient  plus  profond.  Le  sommeil  est  inquiet,  trou- 
ble par  des  revasseries,  ou  fait  completement  defaut.  Le  malade  se 
plaint  de  douleurs  au  niveau  de  la  nuque,  de  vertiges  et  de  bourdon- 
nements  d'oreille , qui  augmentenl  des  qu’il  se  leve  ou  s’assied  sur 
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son  lit.  Les  epistaxis  se  repetent,  mais  sont  peu  abondantes.  L ano- 
rexie  est  absolue;  la  langue  est  pateuse,  la  soif  exageree.  Puis  le 
ventre  se  meteorise  et  devient  douloureux  au  niveau  de  la  fosse 
iiiaque , oil  l’on  peut  percevoir  du  gargouillement.  La  constipation, 
qui  existe  assez  souvent  au  debut,  fait  place  a la  diarrMe.  La  rate 
se  tumelie.  II  y a un  peu  de  toux,  et  l’auscultation  fait  entendre  des 
rales  sibilants  et  ronflants,  dissemines  dans  la  poitrine.  Le  pouls  est 
a 100  environ;  il  est  large,  et  parfois  deja,  a la  fin  de  la  premiere 
semaine,  peu  resistant  et  dicrote. 

Pendant  cette  periode,  qui  dure  de  quatre  a sept  jours,  la  fievre 
est  subcontinue;  la  temperature  s’eleve  graduellement  et  atteint 
finalement  40  degres  environ. 

B.  Periode  d'etat.  — C’est,  en  general,  au  commencement  de  cette 
periode,  entre  le  septieme  et  le  dixieme  jour,  que  se  montre  un  signe 
important  : l’eruption  de  taches  ros&es  lenliculaires , qui  se  compose 
de  macules  de  2 a 5 millimetres  de  circonference,  ne  faisant  liabi- 
tuellement  pas  de  relief  bien  sensible  a la  surface  des  teguments,  et 
s’effaQant  complelement  sous  la  pression  du  doigt,  pour  reparaitre 
bientot.  Elle  occupe  surtout  le  ventre  et  la  base  de  la  poitrine.  Elle 
est  d’ordinaire  si  discrete  qu’il  faut  en  rechercher  avec  soin  les 
elements  dissemines. 

L’ttat  typhoide  et  la  marche  de  la  temperature  sont  les  deux 
caracteristiques  de  cette  periode. 

Les  symptomes  nerveux  prennent  une  intensite  progressivement 
croissante,  a Pexception  de  la  cephalalgie , qui  diminue  ou  disparait, 
et,  dans  le  tableau  de  Yetat  typhoide,  Yadynamie  apparait  bientbt 
comme  le  trait  dominant  de  la  maladie.  Aux  bourdonnements 
d’oreille  succede  Y affaiblissement  de  route,  parfois  une  surdite 
presque  absolue.  Toutes  les  sensations  et  les  besoins  meme 
s’emoussent.  La  conscience  est  plus  ou  moins  obscurcie,  et  la  phv- 
sionomie  reflete  l’etat  des  fonctions  intellectuelles. 

Dans  la  journee,  le  malade,  immobile  dans  le  decubitus  dorsal, 
les  traits  sans  expression,  le  regard  vague,  reste  constamment  plonge 
dans  un  etat  de  somnolence,  de  stupeur  (tOcoo?).  II  faut  l’interpeller 
a haute  voix  pour  eveiller  son  attention  et  obtenir  quelques  breves 
reponses  qui  le  fatiguent  visiblement.  Les  narines  sont  pulverulentes 
et  agitees  de  baltements  rapid’es.  Les  levres , tremblotantes,  entr’ou- 
vertes,  sont  seches,  et  se  recouvrent,  quand  1’adynamie  estprofonde, 
d’un  enduit  crouteux  et  noiratre. 

Les  muscles  sont  parfois  agites  de  petites  secousses  convulsives; 
il  y a des  soubresauts  des  tendons  et  de  la  carphologie ; c’est  deja  la 
1’indice  de  desordres  nerveux  assez  graves. 

Habituellement,  le  delire  alterne  avec  l’bebetude  et  l’agitation 
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avec  la  torpeur.  Souvent  c’est  un  delire  calme,  un  marmotlement 
monotone  de  paroles  incoherentes;  chez  d’autres,  il  y a un  peu 
d excitation  et  de  loquacite;  d’autres,  enfin,  qui  paraissent  tran- 
quilles  et  moins  prostres,  divaguent  coinpletement  quand  on  les 
interroge.  D’ordinaire,  le  delire  et  l’agitation  commencent  vers  le 
soir,  au  moment  de  la  recrudescence  febrile,  et  s’amendent  le  matin. 

Cependant  les  troubles  cle  Vappareil  digestif  se  sonl  accentues. 

La  langue,  d’abord  blanche  et  saburrale  au  centre,  rouge  a la 
pointe  et  sur  les  bords,  devient  seche,  dure,  rdtie;  elle  sefendille  et 
se  recouvre  d’un  enduit  brunatre,  compose  de  mucus  dessechd  et 
melange  a quelques  exsudats  sanguinolents  (fuliginosiUs).  L’organe, 
ainsi  modifle,  ne  peut  plus  s’etaler  et  prend  l’aspect  special  de  la 
langue  de  perroquet.  Les  dents  sont  aussi  fuligineuses,  et  le  pharynx 
est  tapisse  de  mucosites  visqueuses  ou  concretees.  L’elat  particular 
des  levres,  de  la  langue  et  de  la  gorge  entrave  singulierement  la 
deglutition.  Les  vomissements  sont  rares. 

La  diarrhee,  qui  debute  tantot  spontanement,  tanldt  a la  suite  de 
^’administration  d’un  purgatif,  se  suspend  rarement,  une  fois  appa- 
rue.  Les  malades  ont  en  general,  chaque  jour,  de  deux  a cinq  selles 
diarrheiques  constitutes  par  des  matieres  liquides,  fetides , un  peu 
grumeleuses,  de  couleur  ocre  jaune.  Les  evacuations  peuvent  elre 
involontaires,  l’elat  typhoide  est  tres  prononce.  Le  nombre  des 
selles  est  quelquefois  considerable  : il  y a douze,  quinze  garde-robes 
par  jour.  La  diarrhee  est  parfois  au  conlraire  peu  abondante. 

Des  que  la  diarrhee  est  etablie,  quelquefois  meme  avant  l’appari- 
tion  de  la  diarrhee,  on  provoque,  en  deprimant  la  paroi  abdominale 
au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite,  du  gargouillement  du  au  melange 
des  gaz  avec  le  liquide  intestinal  et  une  douleur  plus  ou  moins  vive, 
phenomene  d’une  grande  valeur  diagnostique,  car  il  se  rattache 
aux  alterations  des  plaques  de  Peyer. 

Le  meteorisme  abdominal , qui  est  en  rapport  avec  la  paresie  in- 
testinale  et  l’accumulation  des  gaz,  est  d’intensite  variable.  Il  peut 
etre  assez  marque  pour  refouler  le  diaphragme  et  contribuer  a 
l’angmentation  de  la  dyspnee. 

Dans  ces  casde  tympanisme  extreme,  1’ hypertrophic  de  la  rate  est 
difficile  a constater,  meme  a la  percussion.  Elle  est  plus  manifeste 
des  les  premiers  jours,  surtout  chez  les  jeunes  sujels. 

Les  urines  sont  peu  abondantes,  fortemenl  colorees,  riches  en 
principes  extractifs  (Albert  Robin),  d’autant  plus  pauvres  en  uree  que 
la  maladie  est  plus  grave;  elles  contiennent  souvent  de  Valbumine. 
L’albuminurie  n’apparait  d’ordinaire  qu’au  debut  de  la  deuxieme 
semaine;  elle  disparait  dans  lecours  de  la  troisieme  (Gubler).  11  peut 
y avoir  retention  d'urine  (paresie  vesicale). 
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Les  plienomdnes  thoraciques  acquierent  aussi  une  intensite  plus 
grande  a cette  periode.  Le  malade  tousse  peu,  mais  les  rales  sibi- 
lants et  ronflants  ont  augmente  el  il  s’y  adjoint  souvent  un  peu  d hy- 
postase.  Le  murmure  vesiculaire  ct  la  sonorite  sont  affaiblis  vers  les 
bases  ; frequemment,  a ce  niveau,  on  trouve  alors  des  rales  sous-cre- 
pitants. 

On  observe  quelquefois  aussi  de  la  laryngite  ou  de  l’angine. 

Pendant  toute  cette  periode,  la  fievre  est  continue,  c’est-a-dire 
que  le  thermometre  reste  constamment  au-dessus  de  la  normale.  La 
temperature  du  soir  s’eleve  a 40  degres  ou  au-dessus,  et  la  tempera- 
ture du  matin  est  generalement  inferieure  de  1 degre  a celle  du  soir. 
Le  pouls  monte  a 100, 110  pulsations  par  minute  ; il  est  assezmou  et 
le  dicrotisme  est  de  plus  en  plus  accuse. 

La  periode  d’etat  dure  de  sept  a quinze  jours. 

C.  Periode  de  defervescence.  — Du  quinzieme  au  vingtieme 
jour,  ou  meme  seulement  au  trentieme,  le  malade  entre  dans  la  pe- 
riode de  defervescence. 

La  defervescence  se  fait  quelquefois  brusquement,  en  vingt-quatre 
ou  quarante-huil  heures,  et  « cette  chute  de  la  temperature  s’accom- 
‘ pagne  d’une  transformation  complete  de  Phabitus  exterieur  du  ma- 
lade; la  langue  se  nettoie  rapidement,  la  restauration  organique  a 
lieu  sans  nuage  et  la  phase  de  reparation,  reduite  au  minimum,  se 
confond  a vrai  dire  avec  la  convalescence  » (Jaccoud). 

La  defervescence  lente  est  la  plus  ordinaire  et  c’est  progressive- 
ment  que  la  scene,  jusque-la  assez  monotone,  se  modifie.  La  pro- 
stration est  moins  considerable,  l’insomnie,  l’agitation  et  le  delire 
diminuent.  Le  regard  parait  plus  vivant.  L’oui'e  revient  et  le  malade 
commence  a s’interesser  a ce  qui  l’entoure.  La  langue  devient  humide, 
Pappetit  renait,  la  diarrhee  et  le  meteorisme  disparaissent.  Les  urines 
augmentent  de  quantite.  Le  pouls,  moins  frequent  et  moins  depres- 
sible,  tend  a reprendre  ses  caracleres  normaux,  mais  s’accelere  a la 
moindre  cause.  Enfin  le  malade,  dont  P amaigrissement  a fait,  pen- 
dant ce  temps,  des  progres  rapides  et  considerables,  entre  en  conva- 
lescence. 

Tous  les  sujets  ne  passent  pas  ainsi  regulierement  du  stade  de 
fievre  continue  a la  defervescence.  Chez  beaucoup,  il  y a une  periode 
de  transition  incertaine  ( stade  amphibole ) ou  les  symptomes  et  la 
fievre  s’ecartent  de  leur  marche  habituelle.  Ce  stade  intercalaire,  a 
peine  indique  en  general  sur  les  courbes  thermiques  des  formes 
communes  de  la  maladie,  peut  prolonger  plus  ou  moins  la  maladie 
et  retarder  la  date  du  debut  de  la  convalescence. 

Tel  est  le  tableau  general  de  la  fievre  typboide  dans  les  cas  ou 
la  maladie,  de  moyenne  intensite,  evolue  sans  complications  et  se 
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termine  par  la  guerison.  Cette  description  doit  6tre  complelee  par 
l’elude  delaillee  des  symptomes. 

2°  Etude  analytique  des  symptomes.  — I.  Fievre.  Temperature.  — 
L’elude  de  la  thermometrie  dans  la  fievre  lyphoide,  commencee  par 
Gierse,  Hallmann,  Roger,  Zimmermann,  a pris  avec  Traube,  Biirens- 
prung  et  surtout  Wunderlich,  un  caractere  de  precision  remarquable 
que  sont  venus  completer  les  travaux  de  Thomas,  Griesinger,  Lieber- 
meister,  Jaccoud,  Lorain,  etc. 

Ces  recherches  ont  abouti  a la  connaissance  exacte  du  cycle  ther- 
mique  de  la  fievre  typhoide,  qui  peut  etre  schematiquement  repre- 
sente par  les  trois  cdtes  superieurs  d’un  trapeze  (Jaccoud). 

La  ligne  oblique  ascendante  correspond  a la  periode  d’invasion,  la 
ligne  horizontal  a la  periode  d’etat,  la  ligne  oblique  descendante  a la 
periode  de  defervescence.  Ces  trois  periodes  sont  denommees  stade 
initial,  stade  de  fastigium,  stade  de  declin  par  Wunderlich,  periode 
des  oscillations  ascendantes,  periode  des  oscillations  stationnaires, 
periode  des  oscillations  descendantcs  par  M.  Jaccoud. 

Sur  le  trace  thermometrique,  on  voit  que  Devolution  thermique 
est  en  realite  caracterisee  par  une  ligne  brisee  qui  repond  seulement 
dans  sa  configuration  generate  a la  figure  geometrique  mentionnee 
tout  a l’heure. 

a.  — La  periode  des  oscillations  ascendantes  dure  quatre,  cinq,  six, 
plus  rarement  sept,  huit  jours.  Cette  duree  est  bien  difficile  d’ail- 
leurs  a evaluer,  car  la  temperature  n’est  prise  en  general  qu’une  fois 
la  maladie  constitute,  et  l’on  ne  peut  que  d’une  fapon  absolument 
exceptionnelle  tracer  le  premier  trait  de  la  courbe  thermique  emer- 
geant  d’une  apyrexie  ahsolue. 

Le  trace  monte  en  zigzag  et  progressivement.  La  temperature  du 
matin  est  inferieure  d’un  demi-degre  environ  a celle  de  la  veille  au 
soil’,  mais  elle  se  releve  dans  l’apres-midi  pour  arriver  au  degre  le 
plus  eleve  vers  six  lieures  du  soir,  parfois  entre  sept  heures  et  mi- 
nuit  seulement,  et  chaque  jour  est  marque  ainsi  par  un  accroisse- 
ment  de  la  fievre  relativement  au  jour  precedent.  Elle  arrive  enfin  a un 
maximum  de  40  degres  en  moyenne,  qu’elle  ne  depassera  guere,  a 
moins  de  complications. 

b.  — La  periode  des  oscillations  stationnaires  presente  une  serie 
d’ exacerbations  vesperales  et  de  remissions  matinales  donnant,  sur  le 
trace,  une  ligne  d' oscillations  en  plateau. 

Cette  periode  se  decompose  pourlant  en  deux  parties.  Dans  la  pre- 
miere moitie,  les  exacerbations  sont  considerables  et  les  remissions 
peu  profondes ; l’elevation  du  soir  varie  entre  40  et  41  degres  et  la 
temperature  baisse  d’un  demi-degre  a 1 degre  et  demi.  Dans  la 
seconde  moitie,  les  exacerbations  sont  plus  moderees  et  les  remis- 


FIEVRE  TYPIIOIDE  287 

sions  plus  basses,  mais  l’amplitude  des  oscillations  nycthemerales 
reste  la  meme. 

La  duree  de  cette  periode  est  de  sept  a douze  jours  en 

moyenne.  , 

Elle  peut  trainer  bien  davantage  dans  certains  cas,  lorsqu  on  voit 

s’intercaler  entre  la  periode  d’etat  et  la  periode  de  defervescence  une 
phase  particuliere,  ou  la  fievre,  soumise  a des  irregularites  impre- 
vues  et  parfois  non  motivees,  donne  a la  courbe  un  caractere  d’inde- 
cision  et  d’incertitude,  qui  n’est  que  trop  souvent  le  prelude  des 
recrudescences  et  des  complications.  Ce  stade  ampliibole  peut  durer 
de  plusieurs  jours  a plusieurs  semaines. 

Si  la  terminaison  doit  etre  mortelle,  la  temperature  depasse 
41  degres  et  se  maintient  a ce  niveau.  D’autres  fois  il  se  fait  une  ele- 
vation subite  atteignant  42  degres  et  au  dela,  ou  bien  il  se  produit 
une  chute  brusque  et  profonde  avec  algidite.  Dans  l’agonie,  la  tem- 
perature peut  monter  a 42,  43  degres  et  meme  43°, 5 (dans  une  obser- 
vation de  Wunderlich) ; plus  rarement,  on  la  voit  tomber  a 35  et 
meme  34  degres. 

c.  Periode  des  oscillations  descendantes.  — La  defervescence  a 
lieu,  dans  les  cas  legers,  au  milieu  du  second  septenaire;  dans  les  cas 
plus  graves,  au  milieu  de  latroisieme  semaine  ou  bien  beaucoup  plus 
tard.  Elle  est  quelquefois  precedee,  la  veille  ou  l’avant-veille,  d’une 
ascension  temporaire  qu’on  designait  autrefois  sous  le  nom  de  fansse 
crise,  de  perturbation  critique.  Cette  anomalie  fugace  du  mouvement 
febrile  represente  en  quelque  sorte  les  irregularites  du  stade  amphi- 
bole  reduit  a sa  plus  simple  expression. 

C’est,  en  general,  par  une  transition  graduelle,  en  lysis,  par  une 
serie  d’oscillations  ramenant  progressivement  la  temperature  a la 
normale,  que  la  periode  d’etat  fait  place  au  stade  de  declin.  Dans  les 
formes  tout  a fait  regulieres,  apresune  serie  d’oscillations  egales,  peu 
etendues,  les  remissions  matinales  deviennent  chaque  jour  plus  pro- 
fondes,  sans  que  les  exacerbations  vesperales  subissent  d’abord  une 
attenuation  correlative,  en  sorte  que  la  descentese  fait  avec  de  larges 
oscillations.  Puis  peu  a peu  les  exacerbations  deviennent  moins  fortes 
et  les  ecarts  entre  les  chiffres  du  matin  et  ceux  du  soil'  sont  moins 
marques  a mesure  que  la  temperature  vesperale  se  rapproche  de 
37  degres.  Cette  descente  dure  de  quelques  jours  a une  semaine  et 
plus. 

Chez  quelques  sujets,  la  fievre  decroit  d’une  maniere  lente  et  gra- 
duelle  et,  sur  le  trace,  la  ligne  d’ensemble  s’abaisse  progressivement 
par  une  serie  d’oscillations  d’egale  amplitude. 

Un  autre  mode  de  defervescence  est  la  defervescence  brusque,  de- 
crite  par  M.  Jaccoud  et  comparable  a la  defervescence  de  la  pneu- 
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monie.  Ge  type  est  plus  frequent  dans  les  fievres  typhoi'des  abortives  • 
on  peut  cependanl  l’observer  dans  les  autres  cas. 

Cette  evolution  thermique  presente  des  anomalies  qui  sont  a 
signaler. 

Les  exacerbations  peuvent  s’observer  le  matin  et  les  remissions 
febriles  le  soir.  Ce  type  inverse,  d’ailleurs  rare,  ne  persiste  jamais 
pendant  toule  la  maladie ; il  peut  se  montrer  a une  periode  quel- 
conque. 

La  fievre  prend  parfois  un  caractere  franchement  periodique  ou 
intermittent,  meme  sans  qu’on  puisse  incriminer  l’impaludisme. 

D’autres  fois,  par  exemple  dans  les  formes  ataxo-adynamiques,  la 
fievre  est  absolument  desordonnee.  Les  irregularites  du  stade  amphi- 
bole  sont  encore  exagerees. 

Les  perturbations  ephemeres  doivent  etre  rapportees  le  plus  souvent 
a des  complications  intercurrentes.  Les  hemorrhagies,  la  diarrhee 
tres  intense,  les  gangrenes,  etc.,  peuvent  produire  des  abaissements 
considerables  de  temperature.  La  pneumonie,  l’erysipele,  les  suppu- 
rations, les  ecarts  de  regime  se  traduisent  par  une  elevation  ther- 
mique plus  ou  moins  considerable. 

Chez  les  individus  qui  ont  depasse  quarante  ans,  la  temperature 
est  generalement  moins  elevee  que  chez  les  sujets  plus  jeunes ; le 
stade  amphibole  est  habituel ; le  stade  de  declin  est  trainant.  Chez 
l’enfant,  la  temperature  se  maintient  souvent  sans  danger  a un  niveau 
eleve. 

La  valeur  pronostique  de  l’examen  thermometrique  est  conside- 
rable. 

D’apres  Wunderlich,  quand  la  temperature  atteint  41°, 4,  le  pro- 
nostic  est  tres  grave;  quand  elle  depasse  41°, 5, la guerison  est  excep- 
tionnelle.  Une  ascension  continue  et  rapide  jusqu’a  42  degres  et  au 
dela  doit  faire  presager  la  mort  prochaine.  Le  maintien  d’une  tempe- 
rature tres  elevee  apres  une  hemorrhagie  est  un  signe  pronostique 
fatal  (Lorain). 

L’etude  generale  du  trace  fournit  des  renseignemenls  plus  pre- 
cieux.  Les  remissions  matinales  tres  prononcees,  du  cinquieme  au 
dixieme  jour,  comportent  un  pronostic  benin,  surtout  si  les  oscilla- 
tions se  font  entre  39  et  40  degres.  Quand  les  remissions  matinales 
n’atteignent  pas  un  demi-degre  et  que  le  plateau  est  eleve,  la  maladie 
est  grave.  La  mort  est  certaine,  suivant  Wunderlich,  quand  les  tem- 
peratures du  matin  atteignent  40  degres  et  que  celles  du  soir  de- 
passent  41  degres. 

II.  Pouls.  — La  frequence  du  pouls  est  un  phenomene  constant, 
pendant  toute  la  duree  de  la  fievre  typhoi'de.  Elle  augmente  pendant 
la  premiere  semaine,  reste  a peu  pres  stationnaire  pendant  la  pe- 
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rioile  d’etat  et  diminue  ensuite  : le  ralentissement  du  pouls  est  sou- 
vent  un  des  premiers  indices  du  declin  de  la  maladie. 

Le  trace  du  pouls  est  done,  dans  son  ensemble,  parallele  d la 
courbe  thermometrique.  Mais  il  n’existe  aucun  rapport  rigoureux 
entre  l’acceleration  du  pouls  et  I’elevation  de  la  temperature,  e’est- 
a-dire  que  le  pouls  est  presque  toujours  moins  accelere  que  dans 
les  maladies  febriles  qui  provoquent  une  egale  ascension  thermique. 
II  y a la  un  contraste,  plus  frappant  encore  chez  l’enfant  que  chez 
l’adulte  (Roger). 

En  moyenne,  le  pouls  varie,  chez  l’adulte,  entre  92  et  108  pulsa- 
tions et  il  atteint  souvent,  au  moment  des  plus  grandes  elevations  de 
temperature,  110, 115  etmeme  120  pulsations.  Il  n’est  pas  rare  cepen- 
dant  que  le  nombre  des  pulsations  s’ecarte  peu  de  la  normale.  Mur- 
chison cite  meme  un  cas  oil  le  pouls  ne  depassa  pas  56  pulsations  et 
s’abaissa  jusqu’a  37. 

Du  reste  certaines  conditions  font  varier  la  frequence  du  pouls. 
Tould’abord,  il  existe  des  differences,  comme  pour  la  temperature, 
entre  les  chiffres  du  matin  et  ceux  du  soir  : ces  oscillations  diurnes 
varient  entre  10  et  20  pulsations.  Mais  le  plus  souvent  une  grande 
acceleration  du  pouls  denote  une  forme  grave  ou  l’apparition  d’une 
complication  (pneumonie,  myocardite,  hemorrhagie  intestinale).  On 
doit  songer  a cette  derniere  complication,  lorsqu’on  voit  coincider 
une  acceleration  notable  du  pouls  avec  une  chute  brusque  de  la  tem- 
perature. 

La  frequence  du  pouls  n’est  pas  le  seul  caractere  qui  soit  digne 
d’attenlion. 

Au  debut,  le  pouls  est  generalement  ample  et  fort,  puis  rapide- 
ment  sa  force  decroit,  et,  tout  en  reslant  assez  ample,  il  devient  plus 
depressible.  Louis  avait  bien  observe  deja  que  la  largeur  et  la  fre- 
quence du  pouls  sont  habituellement  en  raison  inverse  l’une  de 
l’autre. 

On  peut  ainsi  constater  la  petitesse,  la  depressibilite  et  meme  des 
irregularites  (intermittence,  arythmie  de  la  pulsation  radiale).  Nous 
reviendrons  sur  ces  faits. 

Une  particularite  des  plus  remarquables  est  le  dicrotismc  : on 
le  trouve,  dit  Bouillaud,  a peu  pres  chez  tous  les  typhiques  et,  dans  au- 
cune  autre  maladie  aigue,  il  n’est  aussi  constant  ni  aussi  prononce.  11 
indique  une  paresie  de  la  tunique  musculaire  des  arteres.  Ce  carac- 
tere etcelui  de  la  faiblesse  de  la  tension  arlerielle  (la  moyenne  de 
la  pression  arterielle  est  de  14  centimetres,  au  lieu  de  la  normale  18 
d’apres  les  recherches  de  Wetzel  el  de  M.  Polain)  se  trouvent  nette- 
ment  figures  sur  le  trace  sphygmograpliique. 

On  y voitquelaligne  d’ascension,  d’amplitude  variable,  est  presque 
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verlicale;  elle  se  termine  par  un  sommet  aigu,  quelquefois  par  un 
crochet.  La  chute,  profonde  et  rapide,  est  suivie  d’une  ascension 
secondaire  qui  atteint  souvent  la  moitie  de  la  hauteur  de  la  pulsation 
primitive  et  parfois  plus  haut  encore. 

Dans  certains  cas,  le  pouls  peut  mfime  temporairement  presenter 
des  rebondissements  repetes  (pouls  tricrote,  pouls  polycrote). 

Les  caracteres  du  pouls  ont  un & signification  pronostique  de  pre- 
miere importance. 

Les  cas  a pouls  tres  acc6Ure  sont  graves.  Liebermeister  a rap- 
porte  les  chiffres  suivants  : lorsque  les  pulsations  atteignent  140,  il 
y a 50  deces  pour  100;  au  dela  de  140  pulsations,  il  meurt  80  ma- 
ades  sur  100;  au  dela  de  150  pulsations,  on  compte  90  morts 
sur  100. 

L 'etude  comparee  du  trace  thermometrique  et  du  nombre  des  pul- 
sations est  aussi  un  element  de  pronostic  (Hardy).  Si,  malgre  une 
temperature  elevee,  le  pouls  ne  va  pas  au-dessus  de  110,  le  peril  est 
mediocre;  si  le  pouls  et  la  temperature  montent  en  merne  temps,  il 
y a des  craintes  serieuses  a avoir;  une  temperature  peu  elevee  (39°, 5 
par  exemple)  et  un  pouls  accelere  (120  et  au  dela)  n’appartiennent 
qu’aux  cas  mortels. 

La  petitesse,  la  depressibilite  et  les  irregularites  du  pouls  sont 
aussi  de  lacheux  augure,  et  cela  pour  la  meme  raison,  car  elles  de- 
noncent  un  affaiblissement  du  muscle  cardiaque.  Nous  verrons,  aux 
complications,  quelle  est  la  gravite  de  la  myocardite  typhoidique. 

III.  Eclianges  nutritifs.  Urines.  — a.  — Le  travail  de  desassimi- 
lation , atteste  par  les  modifications,  deja  signalees,  de  la  composition 
du  sang,  l’est  encore  par  Yamaigrissement  et  surtout  par  la  diminu- 
tion du  poids  du  corps , qui  en  donne  assez  exactement  la  mesure  : 
la  perte  journaliere  varie,  pendant  la  periode  d’etat,  entre  238  et 
300  grammes  (Layton,  Botkine). 

p.  — L ’etude  des  urines  permet  de  reconnaitre  certaines  modifi- 
cations importantes,  qui  sont  liees  a ces  phenomenes  de  denutrition 
et  a 1 ’imperfection  des  combustions  organiques. 

Pendant  la  periode  d’etat,  la  quantite  des  urines  est  diminuee, 
leur  densite  accrue  et  leur  couleur  plus  foncee  qu’a  l’etat  normal : 
elles  presentent  le  plus  souvent  une  teinte  bouillon  de  barnf,  a reflets 
verts,  rouges  ou  bruns  (Gubler,  A.  Robin). 

Leur  quantite  augmenle  pendant  la  defervescence  et,  au  moment 
de  la  convalescence,  il  se  produit  souvent  une  veritable  crise  poly- 
urique  qui  exonere  l’organisme  des  produits  toxiques,  de  sources  di- 
verses,  qui  s’y  sont  accumules.  L’urine  devient  alors  de  plus  en  plus 
pale  et  limpide;  son  acid i to,  extreme  au  debut,  s’atlenue  et  peut 
meme  faire  place  a l’alcalinite. 
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L’uree,  augmentee  pendant  la  premiere  semaine,  est  eliminee  en- 
suite  en  quantile  un  peu  inferieure  a la  normale  (23  a 25  grammes, 
au  lieu  de28  pour  M.  A.  Robin).  La  proportion  d’uree  tend  a baisser 
encore  lorsque  l’etat  typliique  est  a son  maximum.  Au  moment  de  la 
defervescence,  l’excretion  de  l’uree  diminue,  d’apres  M.  Robin, 
dans  les  formes  moyennes,  mais  non  dans  les  cas  graves. 

L’acide  urique  est  elimine  en  exces,  surtout  au  debut  el  dans  les 
formes  graves.  II  decroit  au  moment  de  la  convalescence. 

Les  elements  inorganiqucs  (chlorures,  phosphates,  etc.)  diminuent 
pendant  la  periode  d’etat  et  augmentent  pendant  la  defervescence 
et  la  convalescence. 

Les  matieres  extractives  (creatine,  leucine,  tyrosine)  sont  con- 
stantes  dans  les  cas  graves  : on  sait  qu’il  existe  une  sorte  de  balan- 
cement  entre  l’uree  et  ces  produits  incompletement  oxydes. 

La  quantite  d’indican  est  subordonnee  a l’intensite  des  accidents 
typhoides  et  de  la  diarrhee. 

MM.  Lepine  et  Guerin  ont  signale  la  presence  d’alcaloi'des  dans 
deux  observations. 

L ’ albuminurie  serait  constante  pour  Gubler  et  M.  A.  Robin,  mais 
tous  les  auteurs  ne  parlagent  pas  cette  opinion.  II  est  certain  que,  si 
le  plus  souvent,  au  moins  dans  les  cas  legers,  l’albuminurie  est 
passagere,  il  y a une  correlation  tres  reelle  a etablir  entre  la  quantite 
d’albumine  emise  et  la  gravite  de  la  fievre  typhoide.  Ge  symptome 
disparait  en  general  au  stade  de  declin.  L’albuminurie  abondante  est 
le  fait  de  la  nephrite  infectieuse  grave. 

La  toxicite  urinaire , etudiee  dans  un  cas  par  MM.  Roque  et  Weil, 
etait  doublee  dans  la  periode  d’etat  et  cette  hypertoxicite  s’est  pro- 
longee  de  quatre  a cinq  semaines  apres  la  disparition  de  la  fievre. 

Les  indications  pronostiques  lirees  du  syndrome  urologique  sont, 
pourM.  A.  Robin,  les  suivanles  : 

Une  urine  abondante,  couleur  bouillon  de  bceuf,  une  densite  forte, 
une  excretion  elevee  des  materiaux  solides,  d’uree  et  d’acide  urique, 
des  sediments  peu  abondants,  de  l’albumine  en  petite  quantite  et  peu 
d’indican  sont  des  caracteres  de  signification  favorable. 

La  rarete  des  urines  (au-dessous  de  800  grammes),  leur  colora- 
tion rouge  ou  a reflets  verdatres,  une  densite  inferieure  a 1020,  les 
materiaux  solides  abaisses  au-dessous  de  40  grammes,  1’uree  au- 
dessous  de  15  grammes,  beaucoup  d’albumine  et  d’indican  sont  les 
caracteres  propres  aux  cas  graves  et  mortels. 

IV.  Troubles  nerveux.  — La  retention  des  decliets  organiques  non 
elimines  par  l’urine  vient  s’ajouter  a faction  des  produits  solubles 
d’origine  microbienne,  comme  cause  d’intoxication,  et  joue  un  role, 
pour  le  moins  accessoire,  dans  la  production  des  phenomenes  ner- 
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veux.  S’il  peut  y avoir  quelques  desordres  de  l’innervation  bulbaire 
et  spinale,  ce  sont  surtout  les  troubles  du  fonclionnement  cerebral 
diminue  oil  perverti,  qui  donnent  a la  fievre  typhoi'de  son  cachet  Cli- 
nique le  plus  expressif. 

Leur  intcnsite  et  leur  modalite  sont  essenliellemcnt  valuables 
mais  ils  paraissent  toujours  en  rapport,  dans  une  certaine  mesure’ 
avec  la  gravite  de  la  maladie,  en  sorte  qu’Andral  avait  pu  dire  • 
« Toute  fievre  ne  devient  grave  qu’en  raison  de  la  part  qu’v  prend  le 
systeme  nerveux.  » 

a.  — La  stupeur,  le  typhos  des  anciens,  doit  etre  placee  au  pre- 
mier lang.  L inaptitude  au  travail  du  debut  de  la  maladie  on  est 
en  quelque  sorte,  le  premier  degre  : car  elle  traduit  deja,  sous 
une  forme  attenuee,  l’etat  d’affaiblissement  de  l’activite  cerebrale. 

A un  degre  plus  eleve,  les  manifestations  psychiques  semblent. 
sinon  supprimees,  du  moins  suspendues  dans  leur  spontaneity  : le 
typhique,  immobile  dans  son  lit,  les  traits  impassibles,  reste  silen- 
cieux  et  parait  insensible  aux  impressions  du  dehors;  mais  il  suffit 
d’une  excitation  moderee  pour  que  son  attention  soit  encore  raise  en 
eveil,  et  qu’il  manifeste  par  des  actesetdes  paroles  qu’il  a,  dans  une 
certaine  mesure,  conserve  l’usage  de  ses  facultes. 

Bien  souvent  cette  indifference  est  deja  melee  d ’hebetude.  Le  ma- 
lade,  quand  on  l’interpelle,  semble  etonne  ; il  ne  repond  qu’avec  len- 
teur,  ses  souvenirs  sont  peu  precis  et  son  jugement  est  affaibli.  On 
bien  meme  il  est  impuissant  a soutenir  l’effort  qu’exigent  ses  reponses, 
et  ses  paroles  sont  incoherentes.  A l’etat  de  repos,  l’indifference  du 
facies  est  alors  plus  marquee  et  la  somnolence  plus  profonde. 

Enfm  la  torpeur  peut  etre  absolue.  Toute  manifestation  de  la  vo- 
lonte,  toute  impression  morale  ou  affective  semble  abolie,  et  ce  n’est 
que  par  un  appel  a tres  haute  voix  ou  par  une  forte  excitation  senso- 
rielle  qu’on  obtient  un  regard  vague  et  sans  expression.  En  dehors 
des  cas  mortels,  cet  etat  est  generalement  de  courle  duree. 

L’apathie,  l’hebetude,  la  stupeur  contribuent  pour  une  large  part, 
avec  la  paleur  du  visage,  les  fuliginosites  des  levres  et  de  la  langue, 
a caracteriser  le  facies  typhique. 

b.  — La  prostration  est  un  symptome  souvent  precoce.  Au  debut, 
e’est  un  simple  sentiment  de  lassitude,  de  faiblesse  et  d’accablement, 
puis  Belfort  musculaire  devient  plus  penible  et  enfin  le  malade  peut 
a peine  pourvoir  a ses  besoins  et  se  mouvoir  dans  son  lit.  Bien  des 
sujels  cependant  gardent,  pendant  toute  la  duree  de  la  fievre,  assez  de 
force  pour  prendre  la  position  assise.  Par  contre  l’impuissance  mus- 
culaire est  parfois  si  complete  qu’elle  equivaut  presque  a un  etat 
paralytique ; mais  ce  degre  extreme  ne  s’observe  que  dans  les  cas 
de  stupeur  profonde. 
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La  prostration  attein t habituellement  son  maximum  vers  le  milieu 
de  la  troisieme  semaine. 

L’affaiblissement  du  systeme  musculaire  de  la  vie  organique 
donne  lieu  aux  troubles  sphincteriens , retention  d’urine,  mictions 
et  selles  involontaires  qui  se  rattachent  ainsi  au  phenomene  de  la 
prostration,  en  meme  temps  qu’a  d’autres  conditions  assez  com- 
plexes, telles  que  la  stupeur  avec  defautde  sensibilite  des  muqueuses 
et  diminution  de  la  volonte. 

c.  — Le  delire  est  souvent  un  svmptome  transitoire  et  d’intensite 
moderee.  II  survient  rarement  dans  les  premiers  jours  et  se  montre 
habituellement  au  cours  de  la  deuxieme  semaine,  parfois  seulement 
dans  la  troisieme.  II  succede  d’ordinaire  a la  somnolence,  avec  la- 
quelle  il  alterne  pendant  quelque  temps,  apparaissant  le  soir,  au 
moment  ou  l’etat  somnolent  de  la  journee  fait  place  a une  excitation 
legere.  Le  delire,  d’abord  nocturne,  devient  ensuite  diurne,  ou  a la 
fois  diurne  et  nocturne.  ij 

Le  malade  prononce,  dans  un  demi-sommeil,  des  mots  sans  suite 
ou  des  phrases  plus  ou  moins  confuses  ayant  trait,  suivant  son  age, 
a ses  jeux,  a ses  affaires  ou  a ses  travaux.  II  revasse  tout  eveille  et 
divague  dans  ses  reponses.  II  interpelle  des  parents  absents  ou 
repond  a des  questions  imaginaires. 

D’une  fagon  generate,  le  delire  comporte  un  pronostic  d’autant 
plus  grave  qu’il  est  plus  violent  et  de  plus  longue  duree. 

A.  — Au  moment  ou  les  autres  accidents  nerveuxsontaleur  maxi- 
mum, on  peutvoir  des  tremblements , des  iressaillements  musculaires. 
Les  muscles  de  la  face,  des  levres,  de  la  langue  sont  agites  par  de 
petits  fremissements  qui  exagerent  encore  1’hesilaliOn  de  la  parole  et 
larendent  tremulante.  Ce  n’est  que  dans  les  formes  graves  qu’on 
voit  l’expression  grimagante,  le  machonnement  ou  legrincement  des 
dents. 

Les  muscles  des  membres  presentent  de  petites  convulsions  par- 
tielles  et  irregulieres,  et  souvent  on  peut  constater  de  petits  soubre- 
sauts  des  tendons , lorsqu’on  applique  doucement  la  main  au  niveau 
de  certaines  extremites  musculaires,  principalement  a la  partie  infe- 
rieure  de  1’avant-bras,  la  ou  passent  les  tendons  des  muscles  fle- 
chisseur  et  grand  palmaire. 

Quand  la  stupeur  est  tres  marquee,  les  mains  et  les  doigts  sont 
souvent  agites  d’un  mouvement  conlinuel  et  semblent  chercher,  sur 
les  draps  ou  dans  l’espace,  des  objets  imaginaires.  Ces  mouvements 
automatiques  sont  designes  sous  le  nom  de  carphologie.  Lesenfants 
portent  surtout  leurs  doigts  aux  levres  et  auxnarines,  qu’ils  grattent 
constamment  et  ou  ils  determinent  des  excoriations  sanguines. 

e.  — Les  troubles  de  la  sensibility  sont  varies. 
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La  cephalalgie  est  un  ties  premiers  symptdmes  en  date  et  le  plus 
constant.  Elle  s’accroit  avec  la  flevre,  diminue  dans  le  cours  de  la 
deuxieme  semaine  et  disparait  souvent  vers  le  douzieme  ou  le 
quinzieme  jour,  a mesure  que  la  stupeur  s’accentue. 

Elle  occupe  le  plus  souvent  la  region  frontale,  parfois  la  region 
occipitale  et  peut  s’accompagner  d’une  vive  hyperesthesie  du  cuir 
chevelu  et  de  photophobie.  Rarement  lancinante  ou  pulsatile,  elle 
consisle  surtout  en  une  sensation  de  pesanteur  accablante,  ordi- 
nairement  continue  ou  accrue  vers  le  soir  et  peniblement  exageree 
par  le  moindre  effort  intellectuel  ou  musculaire.  Elle  subit  parfois 
de  veritables  paroxysmes,  dans  l’intervalle  desquels  elle  cesse  ou 
devient  plus  sourde.  La  douleur  peut  occuper  certains  trajels  ner- 
veux,  les  nerfs  sus-orbitaire,  sous-occipital,  par  exemple.  La  pression 
des  apophyses  epineuses  et  transverses  des  deux  premieres  vertebres 
cervicales  est  douloureuse,  et  l’hyperesthesie  s’etend  souvent  aux 
muscles  de  la  nuque  (Gubler). 

Le  vertige , qui  a des  relations  etroites  avec  la  cephalalgie,  est 
aussi  un  phenomene  precoce.  II  est  la  cause  de  l’hesitation  de  la 
marche.  La  tete  tourne  au  malade,  meme  lorsqu’il  s’assied  simple- 
ment  sur  son  lit.  Pendant  la  periode  d’etat,  la  sensation  de  vertige 
disparait.  II  est  encore  frequent  aux  approches  et  au  debut  de  la 
convalescence. 

La  rachialgie,  les  douleurs  des  membres,  donnant  la  sensation 
d’une  courbature  generalisee  tres  penible,  sont  la  regie  au  debut  de 
la  maladie.  Les  douleurs  peuvent  se  localiser  aux  jointures  et  en 
imposer  momentanement  pour  un  rhumatisme  articulaire  aigu. 
MM.  Robin  et  Leredde  ont  decrit  ces  faits  d’arthralgie  initiale  sous 
le  nom  d ’arthro-typhus. 

La  sensibility  ginirale  est  modifiee.  II  peut  y avoir  de  Yhyperes- 
thesie,  de  Yanesthesie,  et  aussi  des  paralysies  sensitives  localisees  qui 
ressortissent  au  chapitre  des  complications. 

De  meme  que  les  reflexes  cutanes,  les  reflexes  tendineux  sont 
modifies.  Us  seraient  tantot  diminues  (Petitclerc),  tantdt  exageres 
(Striimpell,  Ballet,  Pluyaud). 

f.  — Parmi  les  troubles  sensoriels , il  faut  noter  les  desordres  des 
sensations  visuelles  et  audilives. 

Au  debut,  les  malades  se  plaignent  d’eblouissements,  leur  vue 
s’obscurcit;  il  y a quelquefois  de  la  photophobie. 

Dans  l’etat  typlioide,les  conjonctives  sont  fortementvascularisees. 
Les  secretions  des  glandes  annexes  sont  modifiees  ou  supprimees  et 
les  conjonctives  sont  seches  en  meme  temps  que  rouges;  les  cils 
sont  pulverulents,  les  paupieres  chassieuses. 

La  dilatation  de  la  pup ille  (Jenner,  Murchison,  Gairdner)  est  a 
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opposer  au  myosis  habituel  du  typhus.  Le  strabisme  et  1 indgahte  des 
pupilles , symptomes  rares,  doivent  faire  redouter  uae  lesion  me- 
ningee. 

L ’appcircil  auditif  est  plus  souvent  altere  que  la  vue.  Aux  boui- 
donnements , aux  sifflements  des  premiers  jours,  lait  suite  une 
diminution  de  I’ouie  qui  peut  alter  jusqu’a  la  surdite  absolue.  Mais, 
ainsi  que  l’a  fait  remarquer  Louis,  la  plus  complete  surdite  n’ajoute 
rien  a la  gravite  du  pronostic.  La  cause  la  plus  frequente  de  ce  signe 
est  la  propagation  a la  trompe  du  catarrhe  pharynge.  La  surdite  est 
plus  rarement  d’origine  nerveuse. 

g.  — Les  troubles  nerveux  moteurs,  spasmes,  paralysies,  sont,  a 
proprement  parler,  des  complications. 

h.  — La  perturbation  de  l’innervation  vaso-molrice  ou  trophique 
joue  un  role  evident  dans  la  production  d’un  certain  nombre  d’aulres 
symptdmes,  tels  que  la  taclie  meningitique , 1 'enjtheme  des  parties 
comprimees  et  les  eschares  du  decubitus.  Du  reste,  il  est  peu  de 
lesions  organiques  qui  ne  reconnaissent  les  troubles  de  l’innervation 
comme  element  pathogenique  principal  ou  accessoire.  G’est  la  une 
notion  qu’il  suffit  d’indiquer  ici. 

V.  Troubles  digestifs.  — L’appareil  digestif  presente  des  sym- 
ptomes fournis  par  la  bouche,  le  pharynx,  l’estomac  et  l'intestin. 

a.  — Les  secretions  de  la  bouche  sont  alterees  ou  presque  complete- 
ment  supprimees.  Quand  la  cavite  buccale  n’est  pas  dessechee,  le 
liquide  muqueux  qui  en  revet  encore  la  surface  est  habituellement 
acide  (Bouillaud  et  Donne). 

La  langue  est  humide  au  debut,  blanche  au  centre,  rouge  a la 
pointe  et  sur  les  bords.  Elle  offre  rarement  l’enduit  epais  des  etats 
gastriques  ou  bilieux.  Pendant  la  deuxieme  semaine,  elle  est  collante 
et  visqueuse,  puis  de  plus  en  plus  seche,  a mesure  que  l’adynamie 
s’affirme.  Alors  la  langue  devient  veritablement  dure,  cornee  et 
prend  l’aspect  particulier  de  langue  rdtie,  de  langue  de  perroquet. 
Elle  se  recouvre  de  matieres  brunatres,  concretees  (fuliginosites), 
s’etendanl  au  palais,  auxgencives,  aux  levres,  qui  sont  ainsi  desse- 
chees  et  fendillees,  surtoutchez  les  enfants. 

La  gorge  presente  ordinairement,  des  les  premiers  jours,  une 
rougeur  dilfuse,  peu  intense.  Plus  lard,  la  muqueuse  du  pharynx 
peut,  comme  la  gorge,  se  revetir  de  mucosites  adherentes,  striees  de 
sang  ou  concretees  en  depots  brunatres. 

c.  — L’appetit,  souvent  diminue  pendant  les  prodromes,  se  sup- 
prime  en  general  des  que  la  fievre  apparait  jusqu’au  moment  ou 
commence  la  defervescence.  Tres  vif,  souvent  vorace  pendant  la 
convalescence,  il  peut  devenir  alors  une  source  de  dangers,  si  Pali- 
mentation  n’est  pas  soigneusement  surveillee.  Bien  que  Vanorexie 
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soit  la  regie,  elle  peut  manquer  cependant  dans  les  cas  benins  et 
dans  les  formes  de  la  maladie  qui  restent  latentes  pendant  une 
partie  de  leur  evolution. 

L’epigastralgie  a ete  signalee  et  bien  decrite  par  M.  Chauffard. 

Les  naustes , les  vomissements  sont  des  symptomes  plus  importants. 
Les  vomissements  du  debut,  quand  la  maladie  eclate  brusquement, 
ne  dillerent  en  rien  des  phenomenes  d’indigestion  qui  surviennent 
a la  periode  d’invasion  de  toutes  les  maladies  febriles.  Pendant  le 
stade  d etat,  comme  pendant  la  convalescence,  le  vomissement  peut 
n’elre  qu’un  episode  passager,  insignifiant.  D’autres  fois,  la  tenacite 
de  ce  symptbme  constitue  une  veritable  complication,  les  vomis- 
sements prenant  le  caractere  des  vomissements  incoercibles. 

d-—  La  diarrhee e st  un  signe  pour  ainsi  dire  constant,  bien  qu’il  y 
ait  des  observations  de  constipation  persistante  : Barth  areleve3  faits 
de  ce  genre  sur  101  cas.  La  diarrhee  se  montre  parfois  avant 
meme  l’invasion  de  la  fievre,  puis  disparait  pour  recommencer  un 
peu  plus  tard ; dans  les  cas  legers,  elle  est  un  symptome  initial  de 
la  maladie  confirmee,  mais  ne  se  mainlient  que  quelques  jours.  Le 
plus  souvent,  les  garde-robes  sont  naturelles  pendant  les  cinq  ou 
six  premiers  jours,  ou  bien  il  existe  une  constipation  moderee  et  la 
diarrhee  survient,  quelquefois  immediatement  abondante,  tantot 
spontanement,  tantot  sous  l’influence  d’un  purgatif.  Elle  persiste 
pendant  toute  la  periode  d’etat  et  diminue  seulement  lorsque  la 
temperature  s’abaisse  ou  revient  a la  normale.  Lorsqu’elle  ne  cesse 
pas  a ce  moment,  elle  constitue  une  complication  fort  grave  qui  peut 
conduire  au  marasme  et  a la  mort  (ulcerations  atoniques  de  l’in— 
testin).  Le  retour  de  la  diarrhee  pendant  la  convalescence  est  sou- 
vent le  premier  indice  d’une  rechute. 

Le  nombre  des  selles  est  en  general  de  deux  a cinq  dans  les  vingt- 
quatre  heures.  Mais  il  peut  y avoir  dix,  quinze,vingt  selles  par  jour  et 
cette  diarrhee  profuse  constitue  par  elle-meme  un  veritable  danger,  a 
cause  des  deperditions  organiques  considerables  qu’elle  entraine.  Du 
reste,  ainsi  que  l’avait  fait  remarquer  Louis,  « la  longueur  et  l’in- 
tensite  du  devoiement  sont  proportionnees  a I’intensite  de  l’affection  ». 
La  frequence  des  evacuations  alvines  involontaires  est  en  rapport 
avec  le  degre  de  stupeur. 

Les  selles  typho'idiques  ont  des  caracteres  particulars  d’une  cer- 
taine  valeur  diagnostique.  Elies  sont  tres  liquides,  tres  Ouides  ou  ont 
la  consistance  d’une  puree  tres  claire.  Leur  couleur  est  d’un  gris 
jaunatre  ou  plus  souvent  jaune  d’ocre  et,  sur  les  linges  qu’elles 
souillent,  elles  forment  une  lache  ocreuse  entouree  d’une  large 
zone  a peine  coloree.  Elles  renferment  souvent  des  particules  so- 
lides,  des  grumeaux,  des  flocons,  qui  les  ont  fait  comparer,  en  Alle- 
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magne,  a une  soupe  aux  pois  secs  (inais  avec  une  teinte  plus  jauiie)- 
Leur  fttidite , assez  speciale,  est  en  general  plus  marquee  dans  les 
cas  graves.  Elies  repandent  une  odeur  ammoniacale  et  presentent 
une  reaction  alcaline. 

On  voit  au  microscope,  dans  les  selles  typhiques,  des  cellules 
epitheliales  de  la  muqueuse  intestinale,  des  cellules  embryonnaires, 
des  cellules  graisseuses,  des  cristaux  de  phosphate  ammoniaco- 
magnesien,  des  elements  conjonctifs  necroses,  enfin  des  bacteries 
diverses.  Du  dixieme  au  vingtieme  jour,  on  y trouve  a peu  pres 
constamment  des  bacilles  typhiques. 

e.  — II  reste  peu  a ajouter  a ce  qui  a ete  dit  des  aulres  troubles 
du  tube  digestif. 

Le  gargouillement  de  la  fosse  iliaque  droite  se  perpoit  souvent 
des  la  premiere  semaine.  11  peut  done  avoir  une  signification  dia- 
gnostique  importante. 

La  douleur  de  1a.  meme  region  persiste  presque  pendant  toute  la 
duree  de  l’affection.  Quelquefois  spontanee,  le  plus  souvent  provo- 
quee  par  la  pression,  qui  doit  toujours  etre  moderee,  elle  se 
manifeste  souvent  encore  dans  l’etat  typhoi'de,  alors  que  le  malade 
parait  completement  insensible,  par  un  geste,  une  plainte  ou  une 
simple  contraction  du  visage.  Cette  sensibilite  de  la  fosse  iliaque 
s’attenue  ou  disparait  au  declin  de  la  maladie  : elle  peut  se  reveiller 
sous  l’influence  d’un  ecart  de  regime  ou  de  la  constipation.  II  existe 
aussi  des  douleurs  au  niveau  de  l’ombilic  et  dans  la  region  hypo- 
gastrique. 

Le  meteorisme,  habituellement  assez  tardif,  a une  grande  valeur 
pronostique.  Dans  les  cas  moderes,  il  y a seulement  un  peu  de  bal- 
lonnement  du  ventre,  tres  sonore  a la  percussion  : la  distension 
s’accuse  surtout  dans  les  regions  iliaques  et  les  flancs.  Dans  les  cas 
graves,  le  tympanisme  est  extreme  et  generalise.  Le  meteorisme 
intense,  outre  qu’il  indique  une  adynamie  profonde,est  par  lui-meme 
un  element  de  gravite,  car-il  entrave  la  respiration,  augmente  les 
dangers  de  la  slase  pulmonaire  et  peut  favoriser  la  perforation  de  fin. 
leslin  par  un  mecanisme  facile  a comprendre. 

VI.  Hypertrophic  de  la  rale.  — Ce  symptome,  presque  constant 
et  souvent  precoce,  s’observe  communement  des  la  fin  de  la  premiere 
semaine  et  surtout  enlre  le  dixieme  et  le  quinzieme  jour;  il  cesse 
d’etre  nettement  perceptible  au  declin  de  la  maladie.  L’augmenta- 
tion  de  volume  de  la  rate  semble  plus  marquee  et  plus  rapide  dans 
les  cas  graves.  Elle  est  plus  considerable  lorsque  le  malade  est  age  de 
moins  de  trente  ans.  Elle  fait  parfois  totalementdefaul  chez  les  sujets 
ages  ou  chez  ceux  dont  la  rate  etait  anterieurement  alteree. 

On  peut  quelquefois  sentir  forgane  par  la  palpation,  sous  forme 
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d’une  saillie  regulierement  arrondie,  siegeant  dans  l’hypochondre 
gauche.  Mais  cette  constatalion  est  frequemment  difficile,  d’autant 
plus  que  la  rate,  plus  ou  moins  refoulee  par  le  meteorisme,  se  deve- 
loppe  surtout  en  haul,  du  cute  du  diaphragme,  et  que  sa  consistance 
molle  rend  peu  accessible  a la  palpation  la  partie  inferieure  qui  de- 
borde  les  fausses  cdtes.  Dans  ces  conditions,  la  percussion  donnedes 
resultats  meilleurs  et  permet  souvent  de  trouver  une  matite  de  H, 
12,  14  centimetres  et  plus,  au  lieu  de  la  matite  normale  qui  est  de 
8 a 9 centimetres. 

La  pression  exercee  sur  la  region  splenique  determine  rarement 
de  la  douleur,  sauf  dans  le  cas  de  distension  tres  rapide. 

AIL  Phenomenes  thoraciques.  — a.  — Les  bronches  sont  presque 
toujours  interessees.  Des  la  fin  de  la  premiere  semaine,  en  moyenne 
vers  le  quatrieme  jour,  on  entend  des  deux  cotes  de  la  poitrine  des 
rales  sonores  et  sibilants,  meles  bienlot  a quelques  rales  muqueux  dis- 
semines  Qa  et  la,  mais  predominants  aux  deux  bases.  L’apparition  de 
ces  rales  peut  avoir  une  signification  diagnostique  importante,  lors- 
qu’on  se  trouve  en  presence  d’un  ensemble  de  symptdmes  jusqu’alors 
assez  mal  definis  ; aussi  Bazin  et  Forget  les  appelaienl-ils  rales 
typhoides.  La  loux  est  peu  marquee  ou  meme  nulle;  1’ expectoration 
n’a  pas  de  caracteres  bien  particuliers. 

b.  — L ’liyperemie  pulmonaire  accompagne  la  bronchite.  A un 
degre  leger,  elle  se  traduit  par  de  raffaiblissement  ou  un  peu  de 
rudesse  du  murmure  vesiculaire.  Mais,  pour  peu  que  lafievre  typhoide 
ait  quelque  gravite,  on  constate  des  signes  d’hyperemie  notable  dans 
les  parties  declives  ; lasonorite  est  diminuee  ou  plus  rarement  la  res- 
piration est  faiblement  soufflante  au  voisinage  du  hile.  D’une  fagon 
generate,  l’etat  de  la  poitrine  marche  de  pair  avec  l’adynamie  et 
il  est  bien  souvent  difficile  de  marquer  le  passage  de  l’hyperemie 
simple  a une  complication  toujours  redoulable,  la  pneumonie  hypo- 
statique. 

VIII.  Hemorrhagies.  — a.  — Vepistaxis  estl’hemorrhagie  la  plus 
frequentede  lafievre  typhoi'de.  Elle  estle  plus  souvent  tres  peu  abon- 
dante  ; il  ne  s’agit  que  d’un  suintement  de  quelques  goultes  de  sang 
qui  se  repete  de  temps  en  temps.  Elle  est  parfois  plus  considerable 
et  peut  meme  devenir  une  source  de  danger. 

Les  epislaxis  peuvent  se  produire  a une  epoque  quelconque  de  la 
maladie.  Frequemment  elles  surviennent  pendant  la  periode  piodro- 
mique  : elles  ont  alors  une  valeur  semeiotique  dont  on  doit  tenir 

compte. 

D’apres  la  plupart  des  auteurs  et  contrairement  a l’opinion  recem- 
ment  encore  developpee  par  Ilerck  (1883)  qui  la  considere  comme  un 
phenomene  critique,  l’epislaxis,  bormis  les  cas  ou  elle  est  extreme- 
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ment  copieuse  et  ceux  ou  elle  est  une  des  manifestations  de  la 
fievre  typhoide  hemorrhagique,  ne  comporte  aucune  signification 

pronostique  importante.  , . 

b.  ■ — Les  m&trorrhagies  congestives  sont  a rapproclier  des  epi- 
staxis  nasales.  Ces  epistaxis  uUrines  (Gubler)  ne  sont  pas  tres  rares 
dans  la  fievre  typlioide ; mais  il  est  souvent  bien  difficile  de  les  dis- 
tinguer  avec  certitude  des  hemorrhagies  menstruelles. 

IX.  Peau.  — a.  — La  peau  du  typhique  est  le  siege  d’une  cha- 
leur  mordicante,  proportionnee  a l’elevation  de  la  temperature  cen- 
trale,  et  qui  cesse  seulement  au  debut  de  la  defervescence.  Au  cours 
de  la  maladie,  elle  ne  donne  une  sensation  fraiche  ou  froide  que  si 
une  circonstance  particuliere  abaisse  la  temperature  centrale  (pe- 
riode  algide  des  frissons,  collapsus  cardiaque,  etc.). 

A la  chaleur  de  la  peau  s’ajoute  habituellement  la  secheresse , qui 
est  permanente  dans  les  formes  hyperpyretiques,  mais  qui,  dans  les 
cas  benins,  fait  place,  le  matin,  a un  certain  degrt  de  moiteur.  II  y a 
parfois  des  sueurs  profuses,  dites  critiques,  au  moment  de  la  defer- 
vescence. 

II  existe  quelquefois  une  hyperemie  cutanee  assez  vive,  en  cer- 
taines  regions,  a la  poitrine  etsur  le  ventre  en  particulier.  A la  face, 
on  remarque  souvent,  surtout  chez  les  femmes  et  les  enfants,  la 
rougeur  d’une  ou  des  deux  pommettes,  qui  conlraste  singulierement 
avec  la  paleur  generale  de  la  face. 

b.  — L’eruption  des  taclies  rosees  lenticulaires , ou  roseole  typhoide , 
est  consideree  comme  caracteristique  de  la  maladie. 

Elle  est  d’une  tres  grande  frequence  : sur  74  cas,  Louis  n’a  con- 
state son  absence  que  5 fois. 

La  roseole  est  plus  prononcee  dans  certaines  epidemies,  plus 
attenuee  dans  d’autres.  Elle  est  plus  manifeste  chez  les  sujets  a peau 
fine  et  blanche,  et  plus  forte,  d’une  maniere  generale,  chez  les  adultes 
ou  les  jeunes  gens  que  chez  les  sujets  ages  ou  les  enfants.  Elle  est 
plus  rarement  absente  chez  l’homme  que  chez  la  femme. 

Le  nombre  des  taches  est  variable.  Le  plus  souvent  on  ne  peut 
en  decouvrir  que  six,  huit,  douze.  Dans  les  deux  tiers  des  cas,  il  n’y 
en  a pas  plus  de  vingt,  d’apres  Murchison.  Il  en  existe  quelquefois  un 
bien  plus  grand  nombre,  une  centaine  environ.  Dans  quelques  cas, 
l’eruption  s’est  montree  confluenle. 

Le  siege  d’election  des  taches  est  le  ventre  et  la  face  anterieure 
de  la  poitrine  : on  les  trouve  aussi  sur  le  dos,  plus  rarement  sur  les 
cuisses,  les  membres  superieurs  et  le  cou.  On  a note  parfois  la  pre- 
dominance de  l’eruption  au  niveau  du  dos.  La  localisation  a la  face 
est  tout  a fait  rare. 

La  tache  rosee  lenticulaire  est  un  element  erythemateux  arrondi, 
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a contours  nets,  d’une  coloration  rose  plus  ou  moins  vive.  Son 
diametre  ne  depasse  guere  3 a 4 millimetres.  Elle  ne  fait  a la  surface 
des  teguments  aucun  relief  ou  forme  seulement  une  blevure  tres 
legere,  non  acuminee.  Elle  n’est  papuleuse  que  dans  quelques  cas 
rares.  La  pression  avec  le  doigt  ou  une  traction  tres  legere  de  la 
peau  la  fait  disparaitre  completement,  mais  elle  reparait  aussitdt. 

La  tache  rosee  evolue  en  trois  a cinq  jours.  Apres  ce  temps,  elle 
s efface  entierement  ou  laisse  apres  elle,  pendant  quelques  jours, 
une  macule  cuivree.  II  y a exceptionnellement  une  desquamation 
legere,  dans  le  cas  de  roseole  intense. 

En  general,  Feruption  se  fait  par  poussees  successives.  Les  pre- 
mieres taches  se  montrent  du  sixiemeauneuvieme  jour,  puisd’autres 
apparaissent  les  jours  suivants,  et  cela  pendant  un  temps  variable. 
La  duree  moyenne  du  cycle  eruptif  est  de  huit  jours.  II  pent  cepen- 
dant  se  prolonger  jusqu’a  vingt  jours  (Trousseau). 

L’apparition  tardive  des  taches  doit  toutefois  faire  redouter  une 
rechute  ou  une  recrudescence,  car  Feruption  initiate  a pu  faire 
defaut  ou  passer  inapergue. 

Pour  Trousseau,  Fahondance  de  Feruption  coi'ncidait  avec  les 
formes  graves  et  longues  de  la  maladie.  Louis,  Rilliet  etBarlbez,  Ste- 
wart, Dietl  etaient  d’un  avis  oppose  et  consideraient  une  eruption 
abondante  comme  un  signe  favorable.  II  n’y  aen  realite  aucune  indi- 
cation utile  a tirer,  quant  au  pronostic,  du  nombre  plus  ou  moins 
grand  des  taches. 

Par  contre  la  signification  diagnoslique  de  Feruption  est  conside- 
rable. Sans  doute  on  a rencontre  des  elements  semblables  dans  la 
tuberculose  granulique.  Mais  Fapparitiou  des  taches  dans  les  limites 
que  nous  avons  determinees  et  leur  evolution,  avec  les  traits  particu- 
lars qui  ont  ete  mentionnes,  sont  des  caracteres  suffisants  pour 
qu’on  leur  accorde  une  reelle  valeur  specifique.  Cette  specificite  peut 
etre  au  reste  verifiee  par  les  recherches  bacteriologiques  : le  sang, 
preleve  au  niveau  des  taches  rosees  lenticulaires,  permel  en  effet, 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  d’isoler  le  bacille  d’Eberth  (Neuhaus). 

c.  — Les  taches  bleues  ou  taches  ombrdes  ont  ete  autrefois  l’objet 
de  nombreuses  discussions.  Ge  sont  des  macules  a contour  irre- 
gulier,  ne  disparaissant  pas  sous  la  pression  du  doigt,  qui  sont  liees 
a la  presence  des  poux  du  pubis  (Mourson,  Duguet,  Mallet).  Beaucoup 
d’autres  maladies  (fievre  intermittente,  dysenterie)  favorisent  egale- 
ment  la  production  de  ces  taches  chez  les  individus  atteints  de 
phtiriase. 

cl.  — Les  sudamina,  designes  aussi  sous  le  nom  de  miliaire  pel- 
lucid e ou  cristalline,  ne  sont  guere,  suivant  F expression  de  Irous- 
seau,  que  le  symptdme  d’un  symptome  : i Is  sont  dus  a 1 effraction 
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sudorale  dans  la  zone  granuleuse  de  l’epiderme  dessechee  par  1 hy- 
peremie  et  se  presentent  sous  forme  de  phlyctenules,  de  petites  vesi- 
cules  transparentes,  hemispheriques  ou  conoides,  de  la  grosseur 
d’une  petite  tfite  d’epingle. 

La  miliaire  siege  de  preference  sur  la  paroi  anterieure  du  thorax 
et  surtout  au  voisinage  de  l’aisselle.  On  la  voit  aussi  sur  les  parties 
laterales  et  inferieures  de  l’abdomen  et  au  cou,  plus  rarement  aux 
membres. 

Ordinairement  discrete,  mais  quelquefois  confluente,  elle  est  en 
general  d’apparition  tardive  (entre  le  vingtiemeet  le  trentieme  jour). 

Cette  eruption  n’est  ni  constante  ni  specifique.  Elle  ne  parait  pas 
non  plus  avoir,  comme  1’ont  voulu  certains  auteurs,  l’importance 
d’une  crise  favorable. 

e.  — On  observe  exceptionnellement  certaines  eruptions  acces- 
soires  ou  anomales,  offrant  les  divers  aspects  de  l’erytheme  poly- 
morphe  (scarlatiniforme,  papuleux,  noueux,  ortie). 

L’herpes  accompagne  bien  rarement  la  iievre  tvphoide.  II  aurait 
ete  constate  cependant  56  fois  sur  1420  cas,  d’apres  Betke. 

Au  declin  de  la  maladie  on  peut  constater  la  secheresse  et  la  de- 
coloration de  la  peau,  la  slriation  des  ongles,  etc.  Nous  reviendrons, 
a propos  de  la  convalescence,  sur  ces  troubles  de  nutrition  du  tegu- 
ment externe. 

Complications.  — Les  complications  reconnaissent  diverses 
causes,  auxquelles  il  a ete  deja  fait  allusion  et  qui  sont  les  suivantes  : 
localisation  anomale  ou  intensive  du  virus  typhique,  infections 
secondaires,  degenerescences  parenchymateuses  de  pathogenie  com- 
plexe.  Elies  sont  extremement  frequentes,  et  leur  role  est  tel,  au 
point  de  vue  de  la  mortalite,  que,  sur  927  autopsies  de  typhiques 
faites,  de  1864  a 1865,  a l’lnstitut  pathologique  de  Munich,  ce  sont 
elles  qui,  dans  75,5  pour  100  des  cas,  ont  provoque  la  terminaison 
fatale. 

Leur  apparition  a lieu,  pour  quelques-unes  d’entre  elles,  a des 
epoques  determinees';  pour  d’autres,  a des  dates  variables  au  cours 
de  la  maladie  : aussi  ne  pourrait-on,  sans  s’exposer  a des  redites, 
les  etudier  periode  par  periode. 

Nous  examinerons  successivement  chaque  appareil. 

1°  Appareil  digestif.  — I.  Bouclie  et  pharynx.  — La  muqueuse 
buccale  est  souvent  enllammee.  On  peut  y rencontrer  des  ulcera- 
tions superficielles,  et  parfois,  sur  la  langue,  des  fissures  profondes 
et  douloureuses.  On  y trouve  aussi  le  muguet. 

Les  complications  angineuses  sont  plus  inleressantes. 

Outre  les  ulcerations  (Duguet,  Derignac)  qui  se  montrent,  quel- 
quefois a une  periode  tres  rapprochee  du  debut,  au  niveau  du  voile 
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du  palais,  des  amygdales,  du  pharynx,  et  cj u i peuvenl  simuler  des 
ulcerations  herpetiques  et  tuberculeuses  ou  des  plaques  muqueuses 
on  a signale  Vangine  aphteuse  (Peter),  les  angines  pullacies  (Chede- 
vergne,  Zuber),  le  muguet  de  la  gorge  (Damaschino,  Duguet),  et 
Vangine  diphUrique , qui  est  exceptionnelle,  sauf  dans  certains  foyers 
epidemiques  ou  dans  les  hdpitaux  d’enfants. 

L’erysipele  de  la  gorge  est  aussi  tres  rare. 

L’cesophage,  habituellement  sain,  peut  presenter  des  ulcerations  : 
celles-ci  apparaissent,  en  general,  a une  periode  assez  tardive. 

II.  Estomac.  — Les  accidents  gastriques  ont  ete  bien  etudies  par 
M.  Chauffard. 

a.  — Les  vomissements  se  repetent,  dans  certains  cas,  chaque  fois 
que  le  malade  ingere  un  liquide  quelconque,  etapportent  une  entrave 
serieuse  a l’alimentation  et  au  traitement.  Ces  vomissements  tenaces 
se  montrent  seulement  a partir  d’une  epoque  assez  avancee  de  la 
periode  d’etat. 

j3.  — Dans  la  convalescence,  le  vomissement  annonce  tantot  une 
simple  indigestion,  tantot  une  rechute,  et  tantot  l’apparition  de  V in- 
tolerance gastrique.  Cette  intolerance  peut  n’elre  que  passagere; 
d’autres  fois,  les  vomissements  sont  incoercibles,  l’estomac  a perdu 
tout  pouvoir  digestif,  il  se  produit  une  veritable  apepsie,  et  le  ma- 
lade succombe  dans  le  marasme.  Trousseau  expliquait  l’intolerance 
gastrique  par  1’inanition.  <c  II  est  difficile,  dit  M.  Chauffard,  de  ne  pas 
penser  a la  degenerescence  granulo-graisseuse  des  epitheliums  de 
l’estomac. » 

y.  — II  est  vraisemhlable  que  les  vomissements  accompagnes  de 
douleurs  gastriques  et  d’elevation  thermique  au  creux  de  l’estomac 
sont  subordonnes  a des  lesions  inflammatoires  et  ulcereuses  de 
l’organe.  Dans  quelques  cas  (Millard),  les  ulcerations  ont  provoque 
une  hematemese,  une  perforation  stomacale  avec  peritonite  consecu- 
tive. 

III.  Inlestin.  —II  faut  mentionner  ici : l°les  ulcerations  atoniques 
et  persistantes  de  l’intestin,  qui  se  Lraduisent  par  la  duree  excessive 
de  revolution  febrile  avec  petits  frissons  et  la  prolongation  des 
symptomes;  2°  1 ’entente  choleriforme  ou  gastro-enlerite , qui  ne  s’ob- 
serve  guere  que  chez  les  petits  enfanls;  3°  V invagination  intestinale 
(un  cas  de  Scott,  un  de  Scheele). 

Mais  deux  accidents  dominent  dans  l’histoire  des  complications 
intestinales  : ce  sont  V hemorrhagic  et  la  perforation. 

A.  Ilemorrhagie  intestinale.  — <x.  — Les  hemorrhagies  intestinales 
(nous  ne  parlons  pas  ici,  bien  entendu,  de  celles  qui  lout  partie  d un 
processus  general  hemorrhagipare,  lequel  sera  eludie  plus  loin) 
s’observent  dans  la  proportion  de  5 pour  100,  si  l’on  prend  les  chill  res 
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moyens  des  diverses  statistiques,  d’ailleurs  assez  discordantes,  pu- 
bliees  a cet  egard.  Leur  frequence  varie  beaucoup,  suivant  les  epide- 
mies.  Elies  sont  exceptionnelles  chez  les  enfanls. 

L’enterorrhagie  peut  etre  un  phenomen eprecoce;  elle  est  alors, 
comme  l’epistaxis,  d’origine  congestive,  et  peut  etre  comparee  aux 
hemoplysies  de  la  premiere  periode  de  la  tuberculose  pulmonaire. 
Le  plus  souvent,  elle  est  plus  tardive  et  resulte  de  l’ouverture  d’un 
vaisseau  non  thrombose,  sous  l’influence  des  progres  de  l’ulceration 
on  au  moment  de  la  chute  des  eschares.  II  est  exceptionnel,  d’apres 
la  plupart  des  auteurs,  qu’on  puisse,  a l’autopsie,  retrouver  la  rupture 
vasculaire.  Gependant  Jenner  et  Hamernyck  ont  vu  le  liquide,  injecte 
par  l’artere  mesenterique  superieure,  sourdre  netlement  a la  surface 
de  l’ulceration.  D’autre  part,  MM.  Gornil  et  Ranvier  disent,  dans  leur 
Manuel  d'histologie  patliologique,  qu’on  « peut  decouvrir  les  dechi- 
rures  des  vaisseaux  qui  ont  verse  le  sang  a la  surface  de  l’intestin. 
Au  niveau  de  la  dechirure,  on  apergoit  de  petits  points  ecchymo- 
tiques  ou  une  ouverture  nettement  visible  ». 

L’hemorrhagie,  qui  est  la  consequence  du  processus  ulceratif, 
apparaita  la  fin  de  la  deuxieme  et  surtout  dans  la  troisieme  semaine. 
Dansquelques  cas,  elle  s’est  montree  deja  dans  la  premiere  semaine. 
On  l’a  vue  survenir  encore  aux  septieme  et  huitieme  semaines. 

Elle  peut  se  repeter  plusieurs  fois  dans  la  meme  journee  et  plu- 
sieurs  jours  de  suite. 

(3.  — Les  symptdmes  sont  variables  et  dependent  de  l’imporlance 
de  l’hemorrhagie. 

Ouand  la  perte  de  sang  est  moderee,  il  n’y  a,  pour  ainsi  dire,  pas 
de  phenomenes  generaux  : les  matieres  sont  rougeatres  ou  simple- 
ment  strides  de  sang. 

Si  elle  est  abondante,  elle  donne  lieu  a l’ensemble  symptomatique 
qui  accompagne  toutes  les  hemorrhagies  internes  : paleur,  tendance 
syncopale  avec  vertiges  et  tintements  d’oreille,  petitesse  et  accelera- 
tion du  pouls,  refroidissement  peripherique.  La  temperature  dimi- 
nue  d’une  fagon  presque  constante,  et  d’autant  plus  que  1’hemor- 
rhagie  est  plus  copieuse  : l’abaissement  thermique  peut  etre  de  2 et 
meme  3 degres.  Le  plus  habituellement,  cette  chute  est  suivie  d’une 
reascension  rapide,  et  les  chiffres  primitifs  sont  souvent  depasses. 

Dans  ces  conditions,  si  le  flux  a ete  considerable  et  rapide,  le 
sang,  dont  la  quantite  peut  aller  jusqu’a  1000  grammes  et  au  dela, 
inonde  les  draps,  traverse  la  literie  et  se  presente  sous  l’aspect  d’un 
liquide  rutilant,  epais,  mele  de  gros  caillots  mous. 

Dans  certains  cas,  l’hemorrhagie  est  si  profuse  qu’elie  amene 
tres  vile  la  terminaison  fatale  dans  le  collapsus  ou  par  syncope, 
avant  toute  evacuation.  11  faut,  du  reste,  savoir  que  les  evacuations 
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sanglantes  ne  suivent  pas  toujours  immediatement  Fhemorrhagie  cl 
n’en  revelent  pas  sur-le-cliamp  l’abondance.  Tres  souvent,  en  effet.  le 
sang  sejourne  plus  ou  moins  longteinps  dans  l’intestin,  ou  il  se  mo- 
dilie,  et  il  est  expulse  ensuite  sous  forme  d’une  masse  visqueuse  el 
fetide,  analogue  a de  la  poix  ou  a du  goudron  (mtlsena). 

Assez  frequemment,  a la  suite  des  hemorrhagies  moderees,  on 
voit  se  produire  un  amendement  general  : les  accidents  cerebraux  se 
calment,  le  delire  cesse  et  la  connaissance  revient.  Mais,  le  plus  sou- 
vent, cette  treve  est  de  courte  duree,  et,  vingt-quatre  heures  apres 
ou  meme  plus  tot,  les  symptdmes  alarmants  reparaissent,  en  meme 
temps  que  la  chaleur  febrile  s’eleve  a nouveau.  Pourtant,  lorsque  la 
soustraction  sanguine  coincide  avec  le  moment  ou  la  defervescence 
tendail  a se  produire,  elle  semble  bien,  s’il  ne  survient  aucun  inci- 
dent nouveau,  hater  l’amendement  definitif  (Hirlz). 

y.  — Ces  faits  expliquent  comment  on  a pu  si  longuement  dis- 
cuter  la  question  de  savoir  si  les  hemorrhagies  intestinales  consti- 
tuaient  un  signe  favorable  ou  defavorable.  Les  divergences  sonl,  en 
effet,  nombreuses.  Graves  considere  ces  hemorrhagies  presque  corame 
un  phenomene  critique;  Trousseau  croit  qu’elles  sont,  le  plus  sou- 
vent, un  phenomene  de  favorable  augure;  Griesinger  ne  les  dit 
mortelles  que  dans  un  tiers  des  cas  a peine ; M.  Dieulafoy  est  dispose 
a les  regarder  comme  benignes.  Mais  les  statistiques  reunies  par 
Homolle  s’inscrivent  en  faux  contre  cet  optimisme  : sur  498  cas,  il 
y a eu  221  deces  (44,3  pour  100),  et,  dans  quelques  series  portant 
sur  un  petit  nombre  de  cas,  les  chiffres  sont  desastreux:  tous  ou 
presque  tous  les  malades  sont  morts  (Jaccoud,  Chomel,  6 sur  7).  Il 
est  vrai  qu’il  y a des  distinctions  a etablir.  Une  hemorrhagie  qui  n’est 
point  trop  ahondanle  enleve  une  quantite  de  sang  charge  de  pro- 
duits  toxiques  et  peut,  par  consequent,  rendre  les  memes  services 
qu’une  saignee  dans  certains  cas  d’uremie ; mais,  lorsque  l’hemor- 
rhagie  est  la  consequence  d’un  travail  ulceratif  intense,  le  pronostic 
est  singulierement  aggrave.  C’est,  en  effet,  dans  ces  conditions 
que  l’enterorrhagie  est  profuse  et  peut  etre  suivie  de  perfora- 
tion. 

L’hemorrhagie  intestinale  est,  sorarae  toute,  un  evenement  grave, 
et,  pour  en  apprecier  assez  exactement  la  signification,  on  peut 
adopter  la  formule  de  Griesinger  : a La  quantite  de  sang  perdue,  dit 
cet  auteur,  me  parait  de  la  plus  grande  importance  pour  le  pronostic. 
Dans  les  perles  tres  abondantes,  il  n’y  a rien  de  bon  a attendre.  » 

B.  Perforation  intestinale.  — a.  — La  perforation  est  une  des 
grandes  causes  de  la  mortality  des  typhiques.  Les  releves  de  Mui- 
chison,  Griesinger,  Flint  ont  etabli  que  cette  complication  s’observe 
de  2 a 3 fois  sur  100  cas  de  fievre  typhoi'de.  La  proportion  des 
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perforations  par  rapport  aux  deces  typhoidiques  serait,  d’apres  un 
tableau  de  Murchison,  qui  a analyse  plusieurs  statisliques,  de  11,38 
pour  100. 

Cet  accident  est  plus  frequent  chez  l’homme  que  chez  la  femme. 
II  est  tres  rare  chez  V enfant , ce  qu’explique  le  caractere  des  lesions, 
a tendance  ulcerative  peu  marquee  dans  le  jeune  age  (3  cas  sur  232, 
d’apres  les  observations  reunies  de  Rilliet  et  Barthez  el  de  Taupin  ; 
1 seul  cas,  sur  350  enfants  typhiques  vus  par  H.  Roger). 

La  perforation  est  certainement  plus  frequente  dans  les  cas 
graves  que  dans  les  cas  benins.  Mais  elle  figure  au  premier  rang, 
comme  cause  de  mort,  dans  les  faits  qui,  non  compliques  jusqu’alors, 
tendent  en  apparence  vers  une  issue  heureuse.  On  l’observe  meme 
dans  la  fievre  typhoi'de  legere,  en  particulier  dans  le  typhus  ambu- 
latorius , et  elle  peut  etre  alors  la  premiere  manifestation  revelatrice 
de  fetal  morbide,  dont  elle  termine  inopinement  et  brusquement 
1’evolution.  Louis  comparait  la  perforation,  en  pareille  circonstance, 
au  pneumothorax,  qui  est  quelquefois  le  premier  phenomene  grave 
de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Ordinairement,  toutefois,  les  accidents  intestinaux  anterieurs  ont 
ete  d’intensite  notable  : il  y a eu  une  forte  diarrhee,  des  douleurs 
abdominales  vives,  assez  souvent  une  hemorrhagie  intestinale.  Dans 
quelques  observations,  la  constipation  avait  ete  persistante  pendant 
toute  la  duree  de  la  maladie.  > 

Si  Yactivite  du  travail  ulceratif  est  bien  la  cause  premiere  de  la 
perforation  des  tuniques  intestinales,  il  est  des  facteurs  d’ordre 
secondaire  qui  interviennent  souvent  pour  leur  part.  Les  efforts  de 
defecation  ou  de  vomissement,  le  meteorisme,  les  ecarts  de  regime, 
l’administration  intempestive  d’un  lavement  ou  d’un  purgatif  semblent 
avoir  determine  la  production  de  la  rupture  dans  un  certain  nombre 
de  cas. 

(3.  — La  perforation  siege  le  plus  souvent  a Yextremite  inferieure 
de  Vintestin  grSle , rarement  a une  grande  distance  de  la  valvule 
ileo-c©cale.  Elle  interesse  quelquefois  le  colon,  l’appendice,  le 
caecum. 

Elle  est  habituellement  unique,  parfois  double  ou  triple.  Goldam- 
mer  a vu,  dans  un  fait,  trois  perforations  sur  l’ileum  et  quatre  au 
niveau  du  caecum.  Dans  un  cas  d’Hoffmann,  il  y avait  plus  de  vingt- 
einq  perforations,  et,  fait  absolument  exceptionnel,  c’etait  le  jejunum 
qui  en  etait  le  siege. 

La  perte  de  substance  est  en  general  arrondie  et  tres  petite,  comme 
une  tete  d’epingle  ou  un  grain  de  chenevis,  et  occupe  le  sommet 
d’une  ulceration  craUriforme  ou  en  entonnoir  dont  la  base  est  du 
cote  de  la  muqueuse.  Cette  variete  de  perforation,  la  plus  commune,- 
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semble  due  a l’intensite  et  aux  progres  rapides  du  processus 
ulceratif. 

Dans  quelques  cas  rares,  Pouverture  est  plus  considerable,  elle 
atteint  les  dimensions  d’une  piece  de  cinquante  centimes;  elle  est  de 
foime  vai  ice,  ovale  ou  semi-lunaire.  II  faut  admettre  ici,  avec  Mur- 
chison, qu  il  s agil  d une  escharification  en  bloc  de  la  muqueuse  el 
des  tuniques  sous-jacentes,  suivie  de  chute  totale  ou  partielle. 

1 aifois,  le  contenu  de  1 intestin  passe  direclement  dans  la  cavite 
pei itoneale,  qui  peut  recevoir  ainsi  plusieurs  litres  de  matieres.  Le 
plus  souvent,  la  quantite  de  matieres  qui  franchit  l’orifice  de  rupture 
est  beaucoup  moindre,  a cause  des  fausses  membranes  de  peritonite 
circonscrite  prealablement  developpees  au  niveau  de  la  lesion  inles- 
tinale.  II  se  peut  meme  que  ce  processus  peritonitique  s’oppose  a 
1’envahissement  de  la  sereuse,  grace  a la  formation  de  veritables 
poclies  ou  s’enkystent  momentanement  les  matieres  venues  de  l’in- 
teslin. 

La  pathogenic  de  la  peritonite  par  perforation  n’a  pas  besoin  de 
longs  commentaires  : elle  s’explique  aisement  par  le  passage  des 
matieres  fecales  et  des  microbes  qu’elles  contiennent.  G’esL  une  peri- 
tonite septique  a coli-baeille. 

L ’explosion  des  accidents  se  produil  a des  dates  variables,  le  plus 
souvent  dans  le  cours  de  la  troisieme,  de  la  quatrieme  ou  de  la 
cinquieme  semaine  (19  cas  dans  la  troisieme  et  la  cinquieme,  18  dans 
la  quatrieme  semaine,  d’apres  les  faits  reunis  par  Murchison  et 
Hoffmann).  Mais  il  y a des  cas  precoces,  au  huitieme  jour  (Peacok), 
au  neuvieme,  au  douzieme  jour,  comme  il  existe,  du  reste,  des  cas 
tardifs,  en  pleine  convalescence  et  meme  lorsque  le  malade  a repris 
ses  occupations  (deux  cas  de  Murchison). 

Les  symptomes  de  la  perforation  intestinale  (nous  ne  parlons  ici 
que  de  la  perforation  de  I’ileon)  sont  ceux  de  la  peritonite  suraigue. 
Une  douleur  d’une  violence  extreme  eclate  subitement  en  un  point 
de  l’abdomen  et  se  generalise  bientot,  en  meme  temps  qu’apparait  un 
grand  frisson.  11  y a des  nausees,  des  vomissements  ordinairement 
bilieux  et  porraces,  exceptionnellement  fecaloides.  La  diarrhee  cesse 
ou  quelquefois  se  montre  plus  abondante.  Les  urines  se  suppriment. 
Le  meteorisme  devient  excessif  et  le  ventre  est  extremement  doulou- 
reux a la  moindre  pression.  La  face  est  pale,  grippee,  les  yeux  sont 
excaves,  le  nez  est  effile.  Parfois,  au  milieu  de  cette  explosion 
subite,  les  troubles  cerebraux  s’amendent  et  la  conscience  revient 
temporairement. 

Souvent  il  y a une  elevation  rapide  de  la  temperature  centrale. 
Quelquefois,  au  contraire,  la  perforation  s’annonce  par  une  forte 
chute  de  la  lemperalurc  (M.  Dieulafoy  a plusieurs  fois  constat^  un 
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abaissement  de  3 ou  4 degres),  l’algidite  est  le  symplbme  pitdo 
minant  et  le  malade  tombe  rapidement  dans  le  collapsus  avec  peli- 

tesse  et  acceleration  extreme  du  pouls. 

II  arrive  frequemment  quo  certains  traits  de  ce  tableau  soient 
notablement  effaces  et  memo  qu’on  ne  constate  pas  de  symptom es 
accuses  de  peritonite. 

Chez  les  typhiques  qui  sont  dans  le  coma  ou  le  delire,  on  observe 
parfois  seulement  l’alteration  des  trails,  la  petitesse  du  pouls,  des 
vomituritions  ou  du  lioquet,  une  augmentation  du  meteorisme  et  une 
sensibilite  abdominale  excessive  qui  se  traduit  par  quelques  contor- 
sions  au  moindre  contact.  ..  v 

Chez  d’autres,  la  douleur,  le  meteorisme,  les  vomissements 
peuvent  meme  faire  defaut  et  la  perforation  ne  se  manifeste  que  par 
les  phenomenes  de  collapsus  avec  algidite. 

Enfin  la  latence  peut  etre  absolue  : quelques  sujets,  dit  Mur- 
chison, meurent  de  peritonite,  sans  que  Ton  ait,  pendant  la  vie, 
soupgonne  l’exislence  de  cette  complication. 

La  terminaison  de  la  peritonite  par  perforation  est  la  rnort  rapide 
dans  l’immense  majorite  des  cas  : le  malade  succombe  rarement  au 
dela  des  qualre  premiers  jours,  le  plus  souvent  en  quarante-huit 
lieures,  parfois  en  quelques  heures. 

Dans  quelques  cas,  les  accidents  ont  un  caractere  subaigu, 
lorsque  des  adlierences  prealables  circonscrivent  l’epanchemeut. 
C’est  encore  ce  processus  de  peritonite  localisee  qui  intervient  en 
limitant  le  foyer  et  en  obturant  la  fissure  intestinale,  dans  les  faits 
bien  exceptionnels  oil  la  guerison  a pu  etre  obtenue. 

La  perforation  du  gros  intestin  offre  quelques  particularity.  Elle 
peut  evoluer  avec  tout  l’ensemble  symptomatique  de  la  perforation 
de  l’intestin  grele,  mais  elle  est,  d’une  fagon  generate,  moins  grave  : 
souvent  la  scene  morbide  se  localise.  La  perforation  dii  caecum  ou  de 
I’appendice  donne  lieu  a la  perityphlite  suppuree,  qui  peut  guerir 
par  Pevacuation  au  dehors  ou  occasionner  secondairement  une  peri- 
tonite generalisee.  La  perforation  du  rectum  se  lermine  de  fagon 
variable  : par  un  abces  stercoral,  une  listule  recto-vaginale,  etc. 

2°  Peiutoine.  — Si  l’on  fait  abstraction  des  cas  oil  elle  a pour 
origine  une  perforation  intestinale,  la  peritonite  est  une  complica- 
tion rare  de  la  iievre  typho'ide. 

Et  cependant  d’autres  causes  sont  encore  capables  de  provoquer 
une  peritonite  par  perforation  : rupture  de  la  vdsicule  biliaire  au 
niveau  d’une  ulceration  de  la  muqueuse  cystique,  ouverture  dans  le 
peritoine  de  foyers  suppuratifs  siegeanl  dans  la  rate,  les  gan- 
glions mesenterigucs,  les  parois  de  la  vessie,  Vovaire,  les  muscles 
grands  droits  de  1’ abdomen. 
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La  peritonite  pent  meme  se  devclopper  en  dehors  de  Louie  effrac- 
tion, 1’ inflammation  s’etendant  de  proche  en  proche,  de  l’intestin  ou 
d un  autre  organe  a la  sereuse  : e’est  la  peritonite  par  propagation. 

La  peritonite  par  propagation  des  Usions  intestinales  non  perfo- 
rates a ele  signalee  d’abord  par  Thirial  (1863).  On  sait  qu’il  existe 
communement  un  peu  d’innammalion  de  la  sereuse  au  niveau  des 
plaques  de  Peyer  malades,  mais  que  ces  lesions  restent  le  plus  sou- 
vent  superficielles  et  circonscrites.  Leur  extension,  leur  generalisa- 
tion constituc,  a proprement  parler,  la  peritonite  par  propagation. 
Le  point  de  depart  de  la  complication  occupe  plus  souvent  le  gros 
intestin  (caecum  ou  colon)  que  l’intestin  grele  : on  peut  souvent 
retrouver  Pendroit  ou  la  peritonite  a pris  naissance  et  qui  se  dis- 
tingue du  reste  de  la  sereuse  par  une  vascularisation  plus  forte  el 
une  epaisseur  plus  marquee  des  depots  pseudo-membraneux. 

La  peritonite  par  propagation,  rarement  precoce,  survient  ordi- 
nairement  apres  la  fin  de  la  seconde  semaine.  Les  symptomes  sont 
ceux  de  la  peritonite  par  perforation,  bien  qu’ils  n’aient  pas,en  gene- 
ral, un  caractere  aussi  suraigu  : le  debut  est,  d’apres  les  auteurs,  moins 
soudain  et  la  douleur  moins  violente.  11  n’y  a la,  somme  toute,  que 
des  nuances  symptomatiques  bien  minimes  et  l’on  peut  se  demander 
si,,  dans  les  cas  ou  Pon  avait  diagnostique  une  peritonite  par  perfo- 
ration chez  certains  malades  qui  ont  gueri,  il  ne  s’agissait  pas  d’une 
peritonite  par  propagation.  Par  contre,  a Pautopsie,  il  faudra  se 
mettre  en  garde  contre  Perreur  inverse  et  ne  pas  rejeter,  sans  un 
examen  minutieux,  Phypothese  d’une  perforation,  laquelle  peut 
echapper  aisement  a des  recherches  insuffisamment  poursuivies. 

3°  Systems  nerveux.  — Les  desordres  nerveux  ont,  dans  la 
llevre  typho'ide,  une  telle  importance  et  offrent  des  modalites  cli- 
niques  si  variables,  que  la  delimitation  est  souvent  difficile  a preciser 
entre  les  manifestations  ordinaires  ou  deja  un  peu  insolites  de  la 
maladie  et  les  complications  qui  viennent  aggraver  Pexpression  habi- 
tuelle. 

Le  cadre  de  ces  complications  est  d’autant  plus  difficile  a tracer 
d’une  faeon  exacte  qu’elles  ne  comportent  souvent  pas  de  lesions  bien 
determinees.  Pourlant  on  rencontre  parfois,  a Pautopsie,  des  altera- 
tions diffuses  ou  en  foyer. 

a.  Anatomie  patliologique.—  L’hemorrhagie  meningee,  ordinaire- 
ment  sus-arachnoi'dienne,  est  tres  rare.  Il  en  est  de  meme  de  la 
meningite  purulente,  qui  peut  etre  de  nature  pyemique  ou  recon- 
naitre  pour  cause  une  lesion  de  voisinage  (otite,  carie  du  roclier).  Il 
s’agit  parfois  d’une  veritable  encephalo-meningite  typhique  avec 
presence  du  bacille  d’Eberth  dans  Pexsudat  (Pernet,  Kamen,  Vincent, 
Mensi  et  Carbone,  Sluhlen). 
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L’hemorrhagie,  le  ramollissement,  Ies  abces  du  cerveau  sont  des 
lesions  exceptionnelles.  Pour  Hoffmann,  l’cedeme  cerebral  existerait 
dans  un  tiers  des  cas. 

Les  alterations  bulbaires  et  spinales  semblent  egalement  lout  a 
fait  exceptionnelles.  dependant  les  affections  chroniques  medullaires, 
consecutives  a la  fievre  typhoide,  moiitrent  la  possibility  d’un  pro- 
cessus medullaire  organique  d’origine  typhoidique.  M.  Vincent  a,  du 
reste.  realise  une  myelite  experimentale  a l’aide  du  bacille  d’Eberth 
associe  a un  autre  micro-organisme. 

Les  lesions  de  nevrite  parencbymateuse  trouvees  par  MM.  Pitres 
etVaillard,  dans  quatre  cas,  oil  cependant  on  n’avail  observe  clini— 
quement  aucun  desordre  imputable  au  systeme  nerveux  peripherique, 
represented  tres  vraisemblablement  le  substratum  anatomique  d’un 
grand  nombre  de  paralysies  du  decours  et  de  la  convalescence  de  la 
fievre  typhoide. 

b.  Etude  clinique.  — II  n’y  a pas  toujours,  avons-nous  dit,  de 
lesions  anatomiques  bien  nettes  a mettre  en  regard  des  manifesta- 
tions observees.  Les  faits  qui  suivent  le  demontrent  amplement. 

La  predisposition,  hereditaire  ou  acquise,  semble  avoir  un  role  de 
premier  ordre  dans  la  determination  de  ces  accidents  nerveux. 

a.  — Outre  les  phenomenes  meninges  du  debut,  qui  sont  lies  a 
une  simple  hyperemie  des  enveloppes  cerebrales,  on  peut  voir 
survenir,  vers  la  fin  de  la  premiere  semaine  ou  plus  tard,  de  veri- 
tables  accidents  meningitiques , stupeur  excessive,  delire  intense, 
convulsions,  cephalalgie  violente,  vomissements,  constipation,  face 
grimapante,  yeux  convulses,  pupilles  dilatees  ou  inegales,  tele  ren- 
versee  en  arriere,  membres  contractures,  pouls  ralenti  et  irregulier, 
respiration  suspirieuse  et  inegale,  et  coma  terminal  precede  parfois 
d’attaques  epileptiformes.  On  peut  trouver  dans  ces  cas,  mais  non 
d’une  fapon  constante,  les  lesions  meningees  qui  ont  ete  decrites  plus 
haut. 

L ’aphasie,  lorsqu’elle  n’est  pas  sous  la  dependance  d’une  lesion 
en  foyer,  s’observe  surtout  chez  les  enfants  au  cours  de  la  fievre 
typhoide  ou,  de  preference,  a son  declin.  Elle  est  vraisemblablement 
due  a un  simple  trouble  circulatoire  passager,  car  elle  ne  persiste 
que  de  deux  a trois  semaines  et  ne  laisse  aucune  trace  a sa  suite. 

On  a observe  la  lypemanie,  les  alternatives  d' excitation  et  de 
depression  laissant  l’intelligence  affaiblie  et  pouvant  mener  a une 
demence  incurable. 

Le  delire , dont  il  a ete  deja  question,  peut  prendre  des  caracteres 
qui  en  font  une  veritable  complication. 

Pendant  la  periode  d’etat  de  la  maladie,  le  delire  revet  parfois  la 
forme  active  et  continue , le  lyphique  parle  sans  cesse,  il  crie,  veul  se 
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lever  et  s’echapper.  Quelques  malades  sont  m6me  pris  ( V agitation 
furieuse:  ils  vociferent,  chantenta  tue-tfite  ou  proferent  (le  violentes 
inj  ures. 

Au  lieu  d’etre  mobile,  le  delire  peut  tendre  ii  devenir  partiel , 
presque  sysHmatique.  Chez  d’autres,  il  se  concentre  autour  d’une 
serie  d’idees  fixes  ou  se  restreint  a une  conception  unique. 

Uu  fait  important  a signaler  est  la  possibility  du  delire  au  debut 
de  la  maladie,  pendant  la  premiere  semaine.  Le  delire  initial  peut 
simuler  ainsi  une  manic  aigu-e,e t,  dans  deux  cas,le  malade  Cut  trans- 
ports dans  un  asile  d’alienes  (Murchison).  M.  Motet  et  d’autres  au- 
teurs ont  egalement  mentionne  des  meprises  de  ce  genre.  MM.  Buc- 
quoy  et  Hanot,  qui  ont  observe,  chez  certains  malades,  des  idees  de 
grandeur  ou  une  disposition  melancolique,  ont  insiste  sur  Televation 
de  la  temperature  dans  le  delire  typhoidique  initial,  comme  moyen  de 
diagnostic. 

II  nous  reste  a parler  du  delire  de  la  convalescence.  Ce  delire  peut 
aussi  se  montrer  sous  des  aspects  divers.  Le  plus  souvent,  c’est  un 
delire  de  depression,  comme  l’enseignait  Lasegue.  11  peut  cependant 
revetir  d’autres  formes  : ainsi  on  a observe  le  delire  ambitieux,  des 
troubles  vesaniques  persistants  et  la  folie  chronique,  sous  la  forme  stu- 
pide  ou  la  forme  melancolique.  Dans  certains  cas,  il  ne  s’agit  pas,  a 
proprement  parler,  de  delire,  mais  d’un  simple  trouble  intellectuel, 
caracterise  tantot  par  la  suppression  ou  la  diminution  d’une  faculte, 
tantbt  par  une  exageration  d’impressionnabilite.  Sauf  les  cas  qui 
aboutissent  d’emblee  a la  folie  chronique,  la  guerison  du  delire 
des  convalescents  est  la  regie. 

(3.  — Les  complications  bulbaires,  la  myelite  sont  rares  au  cours  de 
la  fievre  typhoide.  La  sclerose  en  plaques  aurait  cependant  debute, 
dans  un  cas  d’Ebstein,  pendant  la  convalescence;  elle  est  d’ordinaire 
beaucoup  plus  tardive. 

y.  — Abordons  maintenant  la  question  des paralysies  post-typho'i- 
diques  sur  lesquelles  Gubler  avait  deja  attire  l’attention. 

L’hemiplegie  est  une  des  formes  les  plus  rares.  Elle  est  en  general 
incomplete  et  transitoire. 

La  paraplegie  est  l’accident  de  cet  ordre  le  plus  frequemmenl 
observe  (Trousseau,  Nothnagel).  Il  s’agit  plulot  d’une  paraparesie 
que  d’une  paralysie  veritable.  Elle  s’accompagne  souvent  de  troubles 
sensitifs  assez  etendus  et  d’atrophie.  On  observe  parfois  une  « fonte 
des  masses  musculaires  tres  accusee  dans  les  points  paralyses  » 
(Landouzy). 

Dans  quelques  cas,  la  paralysie  rev6t  la  forme  de  paralysie  mul- 
tiple ou  generalisee , comme  dans  la  diphterie;  elle  peut  reproduire  le 
type  de  la  paralysie  ascendante  aigue  (maladie  de  Landry). 
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Les  paralyses  limiUes  sont  infiniment  moins  rares.  Elies  peuvent 
se  localiser  a un  membre,  a un  segment  de  membre  ou,  plus  preci- 
sement,  a la  sphere  d’un  tronc  nerveux.  Elies  interessent  surtout  le 
domaine  du  plexus  brachial  et  du  cubital  au  membre  superieui,  le 
domaine  du  nerf  musculo-cutane,  du  saphene,  du  peronier,  au 
membre  inferieur.  Leur  debut  s’annonce  par  des  douleurs  vives, 
sous  forme  d’elancements  sur  le  trajet  d’un  nerf  avec  fourmillements 
et  sensation  d’engourdissement.  Puis  la  force  motrice  diminue  dans 
la  sphere  du  nerf  hyperesthesie  : des  lors,  la  contractilite  electrique 
est  compromise  et  les  muscles  s’emacient  rapidement. 

D’une  maniere  generale,  les  paralysies  post-typhoidiques,  en 
dehors  de  quelques  faits  exceptionnels  (paralysie  generalisee),  ne 
comportent  pas  de  pronostic  grave  quoad  vitam.  Elies  guerissent 
habituellement  dans  un  court  delai.  Pourtant,  on  a pu  observer,  a 
leur  suite,  des  infirmites  permanentes. 

On  a considere  tour  a tour  ces  paralysies  post-typhoidiques 
comme  des  paralysies  essentielles  ou  asthiniques  (Gubler,  Leudet), 
des  paralysies  par  lesion  musculaire,  des  paralysies  d' origins  mye- 
litique  (Vulpian),  des  paralysies  par  nevrite.  Aucune  de  ces  doctrines 
ne  peut  a elle  seule  expliquer  tous  les  faits  (nous  ne  parlons  pas, 
bien  entendu,  des  paralysies  essentielles  ou  des  paralysies  muscu- 
laires,  theories  aujourd’hui  abandonnees).  « Cliniquement,  disent 
MM.  Brouardel  et  Thoinot,  ll  y a des  formes  cerebrales,  spinales , 
bulbaires  et  peripheriques,  reproduisant,  a la  curability  pres,  le 
tableau  des  lesions  organiques  cerebrales,  spinales,  bulbaires  et 
nevritiques.  » Et,  de  fait,  ces  divers  departements  du  systeme  ner- 
veux peuvent  subir,  au  cours  de  la  dothienenterie,  l’impregnation, 
soit  infectieuse,  soit  toxique,  soit  surtout  toxi-infectieuse.  Les  alte- 
rations signalees  deja  autrefois  dans  les  hemispheres  cerebraux  par 
Hoffmann,  Meynert,  Popoff,  Rosenthal,  les  lesions  de  myelite  acluel- 
lement  connues  dans  d’autres  paralysies  post-infectieuses  (lavariole, 
par  exemple)  et  la  connaissance  des  affections  medullaires  chro- 
niques,  conseculives  a la  fievre  typhoide,  enfin  les  constatations 
de  MM.  Pitres  et  Vaillard  relatives  aux  nevrites  typhoidiques  1 sont 
autant  de  preuves  qui  viennent  a l’appui  de  cette  maniere  de  voir. 
« Ainsi,  ajoutent  les  auteurs  precedemment  cites,  des  localisations  de 
1 agent  infectieux  ou  de  ses  pi  oduits  — dans  le  systeme  nerveux 
r6sulte  la  forme  Clinique  de  la  paralysie  post-typhoidique : hemiple- 
gie,  paraplegie,  paralysie  progressive  a type  spinal,  paralysie  bul- 
baire,  paralysie  diffuse,  paralysie  peripherique  et  paralysie  etroitement 
systematisee.  » 


1.  Rev.  de  mM.,  1885. 
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8.  — Dans  quelques  cus,  la  fifivre  typhoide  a etfi  1’agent  provoca- 
teur de  manifestations  hysUriques,  au  cours  de  la  maladie  (Gueneau 
de  Mussy,  Iluchard)  ou  dans  la  convalescence  (Trousseau). 

Enfin,*  on  a signale  des  cas  de  contracture  des  extremities. 

4°  Appareils  sensoiiiels.  — Les  organes  des  sens  speciaux  peuvent 
fit  re  aussi  le  siege  de  complications. 

Les  accidents  oculaires  sont  le  ramollissement  et  la  fonle  de  la 
cornee,  Tirido-choroidite  et  la  chorio-retinite,  l’embolie  de  Tartere 
centrale  de  la  retine,  les  phlebites,  le  phlegmon  de  l’oeil  et  de  l’orbite, 
la  paralysie  de  l’accommodation  et  Tasthenopie. 

L ’appareil  de  Vaudition  est  plus  frequemment  interesse  d’une 
fagon  serieuse.  L’olite  moyenne  suppuree  se  montre  a toutes  les 
periodes  de  la  maladie.  mais  plus  souvent  a une  periode  tardive 
(Lermoyez *).  Elle  est  presque  toujours  unilateral;  elle  aboutit 
souvent  a la  perforation  du  tympan.  suivie  de  la  diminution  ou  de  la 
perte  definitive  de  Tacuite  auditive  de  Tune  ou  des  deux  oreilles.  La 
suppuration  mastoidienne,  la  carie  du  rocher  avec  ses  propagations 
cerebro-meningees  peuvent  encore  en  fitre  la  consequence. 

5°  Appareil  respiratoire.  — Etudions  successivement  les  com- 
plications qui  peuvent  survenir  au  niveau  : 1°  du  larynx;  2°  des  pou- 
mons;  3°  des  plevres. 

I.  Larynx.  — L’ infiltration  des  follicules  lymphatiques  et  le 
catarrh 1 du  larynx,  qui  ont  ete  decrits,  ne  se  revelent  guere  que  par 
un  pen  d’enrouement.  Quant  a la  laryngite  pseudo-membraneuse, 
elle  ne  merite  qu’une  simple  mention. 

Cette  infiltration  des  follicules  peut  aboutir  a la  mortifica- 
tion, d’oii  les  ulcerations  du  larynx,  dont  il  faut  distinguer  deux 
varietes  (Griesinger)  : Vulceration  epiglottique,  qui  est  d’ordinaire 
superficielle  et  sans  grande  importance,  et  V ulcere  larynge  propre- 
ment  dit. 

Vulcere  larynge  est  habituellement  un  accident  tardif  de  la 
maladie.  II  siege  sur  la  paroi  posterieure  du  larynx,  mais  peut 
s’etendre  a la  partie  superieure  des  cordes  vocales.  Souvent,  il  resulte 
de  la  fusion  de  plusieurs  ulcerations  voisines.  Les  bords  en  sont 
durs  et  d’un. rouge  sombre;  il  repose  sur  une  base  infiltree  resis- 
tante. 

La  laryngite  ulc6reuse  ne  donne  frequemment  lieu  a aucun 
trouble  fonctionnel;  parfois,  elle  provoque  de  1 aphonie,  de  ladvspba- 
gie  et  de  la  sensibilite  a la  pression  au  niveau  du  larynx. 

L’ulcere  peut  se  reparer  simplement.  Mais  il  entraine,  dans 
quelques  cas.  les  consequences  les  plus  graves.  L’infiammation  se 


1 .'Presse  med.,  181)4. 
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propage  aux  cartilages  sous-jacents,  surtout  au  cricoi’de,  qui  se  ne- 
crosent  : ties  fusees  purulentes  s’etablissent ; les  replis  aryteno- 
epiglottiques  s’infiltrent  do  pus  ou  de  liquide  sero-purulent,  et  cette 
disorganisation  profonde  du  larynx  peut  meme,  exceptionnellement, 
se  compliquer  de  gangrene.  Telle  est  la  laryngite  ulc6ro-necrosante 
typhique,  connue  sous  le  nom  de  laryngo-typhus  (Rokitansky,  Albers, 
Wunderlich,  Dittrich,  Charcot  et  Dechambre,  Trousseau). 

La  ptrichondritc , qui  le  plus  souvent  est  sous  la  dependance  de 
Tulcere  larynge,  pourrait  se  developper  primitivement,  suivant 
Dittrich.  La  suppuration  decollerait  alors  le  perichondre  sous-jacent, 
voue  ainsi  a la  mortification. 

Le  laryngo-typhus  s’observe  le  plus  communement  au  cours  des 
formes  graves  delaflevre  typhoide;  on  le  rencontre  cependant  aussi 
dans  les  faits  d’intensite  moyenne.  Cliniquement,  il  se  traduit  sur- 
tout par  les  accidents  menagants  de  Tcedeme  de  la  glotte.  Les  fusees 
purulentes  peuvent  aussi  determiner  des  accidents  varies  : elles 
viennent  proeminer  du  c6te  de  la  muqueuse  laryngee,  pliaryngee  ou 
de  la  peau,  entrainant  bientot  avec  elles  des  fragments  de  cartilage 
necrose,  et  peuvent  etre  la  cause  d’emphyseme  sous-cutane,  limite 
d’abord  au  cou,  puis  generalise  (Wilks,  Libermann).  M.  Bruhl  a 
observe un  abces  du  poumon,comme  consequence  du  l&ryngo-tvphu.s. 

Si  l’infiltration  des  follicules  lymphatiques,  qui  marque  la  pre- 
miere etape  des  lesions  laryngees  typhiques,  semble  bien  relever 
soit  de  Taction  directe  du  bacille  d’Eberth,  soit  de  la  toxine  typhoi- 
dique,  les  processus  ulceratifs  dont  il  vient  d’etre  question  sont,  sans 
aucun  doute,  sous  la  dependance  d’ infections  secondaires  (Frenkel 
et  Simmonds,  E.  Fnenkel,  Gruber),  realisees  par  les  micro-orga- 
nismes  venus  de  la  cavite  buccale. 

Signalons  enfin  les  paralysies  laryngees  decrites  par  MM.  Boulay 
et  Mendel1. 

II.  Bronches  el  poumons.  — A Tinverse  de  ce  qui  existe  pour  le  sys- 
teme  nerveux,  dont  les  lesions,  bien  souvent  legeres,  contrastent  avec 
la  violence  des  symptomes,  les  desordres  fonctionnels  des  poumons 
« ne  repondent  pas  par  leur  gravite  apparente  a 1’intensite  et  a la 
gravite  des  desordres  que  Tanatomie  y decouvre  apres  la  mort  » 
(Andral). 

Le  milieu  epidemique,  les  predispositions  individuelles  ont  sans 
doute  un  role  important  dans  Tapparition  de  ces  accidents.  L’age 
n’est  peut-fitre  pas  non  plus  sans  influence;  car,  chez  les  enfants, 
les  determinations  broncho-pulmonaires  comptent  parmi  les  plus 
frequentes  et  les  plus  serieuses. 


1.  Arch.  gin.  de  med.,  ddcembre  1894. 
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Mentionnons  seulement  ici  les  injustes  accusations  qui  ont  ete 
portees,  a propos  (les  accidents  pulmonaires,  conlre  la  methode 
hydrotherapique. 

En  realite,  la  pathog6nie  de  ces  complications  est  celle  qui  preside 
a Yinfection  bronchique  en  general,  comme  l’a  si  bien  rnontre 
M.  P.  Glaisse  : le  poison  typhoidique  cree,  dans  l’arbre  aericn,  des 
lesions  epitheliales  et  vasculaires  qui  en  modifient  les  conditions  de 
lesistance,  et,  sur  ce  terrain  ainsi  prepare,  les  microbes  surajoutes 
(streplocoque,  staphylocoque,  etc.),  venus  de  la  bouche  et  du  pha- 
rynx? se  multiplient  et  provoquent  a leur  tour  des  alterations  plus 
ou  moins  profondes. 

A.  Bronches. — L’hyperemie  broncho-pulmonaire,  qui  existe  pour 
ainsi  dire  dans  toute  fievre  typhoide,  quelque  legere  qu’elle  soit, 
peut  donner  lieu  a des  accidents  aigus  et  menacanls  de  toux  spas- 
modique  et  de  dyspnee  violente.  C’est  la  la  seule  notion  qu’on 
trouve  dans  les  classiques,  en  ce  qui  concerne  les  complications 
bronchiques.  M.  Billout  a pourtant  tres  methodiquement  classe,  sous 
l’inspiration  de  M.  Gilbert,  les  diverses  formes  de  la  bronchite  ty- 
phique  et  mis  en  vedette  certains  f'aits  interessanls l.  II  decrit : 

a.  La  bronchite  legere,  congestive,  de  la  periode  d ’ascension  de 
la  dothienenterie; 

[3.  La  bronchite  de  la  p&riode  d’etat,  plus  importante; 

y.  La  bronchite  initiate  intense,  veritable  broncho-typhoid  e,  sui- 
vant  l’appellation  de  M.  Gilbert.  Ce  sont  ces  faits  que  N.  G.  de 
Mussy  et  Millee  ont  designes  sous  le  nom  de  fierres  typhoides  a debut 
grippal , admettant  que  les  deux  infections,  grippe  et  dothienenterie, 
se  developpaie'nt  et  evoluaient  simultanement  chez  le  meme  sujet. 
M.  Potain  est  revenu  depuis  sur  cette  combinaison  morbide.  Peut- 
etre,  dans  la  broncho-typhoi'de  proprement  dite,  c’est-a-dire  sans 
association  de  grippe,  la  lesion  bronchique  est-elle  due  a l’invasion 
massive  des  vaisseaux  bronchiques  par  le  bacille  d’Eberth  venu  de 
Pintestin.  Quoi  qu’il  en  soit,  le  fait  clinique  etait  par  lui-meme 
important  a relever. 

S.  La  bronchite  de  la  convalescence,  qui  offre  les  particularity 
suivantes.  Un  malade,  a la  suite  de  la  fievre  typhoide,  conserve  une 
tres  grande  vulnerability  des  bronches  : les  bronchites  se  repetent  et 
peuvent  se  compliquer  de  broncho-pneumonie,  susceptible  d’aboutir 
a la  sclerose  pulmonaire  et  a la  tuberculose. 

B.  Poumons.  — Les  alterations  pulmonaires  que  nous  avons  a 
etudier  marquent,  en  quelque  sorte,  les  etapes  successives  d’un 
meme  processus;  ce  sont,  apres  la  congestion  qui  a ete  deja  dycrite, 


Billout  (These  de  Paris,  1890). 
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la  splenisation,  la  broncho-pneumonie  et  la  pneumonie.  On  peril 
observer  en  outre  l’cedeme,  l’apoplexie  pulmonaire,  les  abces  du 
poumon,  les  embolies  de  l’artere  pulmonaire,  la  gangrene  pulmo- 
naire. 

a.  — La  splenisation,  Vengouement  hypostatique  correspondent 
a ce  que  Ton  designe  couramment  sous  le  nom  de  pneumonie 
hypostatique,  appellation  impropre,  dont  nous  avons  deja  fait 
justice. 

Dans  cet  etat  anatomique.  le  poumon  esl  plus  lourd,  moins  cre- 
pitant. plus  resistant  sous  le  doigt  que  dans  la  congestion  simple.  II 
est  de  couleur  violet  sombre.  Tanldt  il  plonge  lentement  au  fond  de 
l’eau  et  lantot  il  reste  entre  deux  eaux.  Sa  coupe  est  lisse  ct  uniforme- 
ment  coloree  en  rouge.  Cet  aspect  particular  de  l’organe  1’a  fail 
comparer  au  tissu  de  la  rate,  d’ou  le  nom  de  splenisation  donne  a la 
lesion.  Un  dernier  caractere  important  et  qui  differencie  macroscopi- 
quement  le  poumon  splenise  du  poumon  atteint  de  pneumonie  veri- 
table, est  le  suivanl  : l’insu fflation  peut  encore  faire  penetrer  de  Fair 
dans  les  alveoles. 

Cet  etat  ne  differe,  au  point  de  vue  histologique,  de  la  congestion 
simple  que  par  la  quantite  beaucoup  plus  considerable  de  cellules 
epitheliales  et  de  leucocytes  epanches  dans  les  cavites  alveolaires. 
Enfin,  on  peut  voir  dans  quelques  alveoles  un  fin  reticulum  dr  fibrine, 
dont  l’apparition  est,  avec  les  caracteres  qui  viennent  d’6tre  men- 
tionnes,  un  indice  de  la  tendance  du  processus  vers  une  lesion  plus 
avancee,  et  etablit  une  transition  entre  la  splenisation  d’une  part,  et, 
d’aulre  part,  la  broncho-pneumonie  et  la  pneumonie. 

Cet  accident  debute  d’une  fagon  insidieuse.  Les  signes  physiques 
sont  assez  obscurs  : on  ne  trouve  que  de  la  diminution  de  la  sonorite 
et  du  murmure  vesiculaire  aux  bases,  avec  des  rales  analogues  au 
rale  crepitant  vrai,  mais  moins  secs,  moins  fins,  et  se  produisant  aux 
deux  temps  de  la  respiration.  Il  n’y  a ni  point  de  cdte,  ni  toux.  ni 
expectoration.  Les  signes  fonctionnels  sont  souvent  plus  accuses  : 
l’acceleration  des  mouvements  respiratoires,  parfois  avec  une  rougeur 
marquee  des  deux  pommettes,  la  cyanose  de  la  face  et  des  extre- 
mites  sont  des  ptienomenes  qui  peuvent  faire  songer  a cette  compli- 
cation. 

La  pneumonie  hypostatique  est,  avant  tout,  une  lesion  d’ordre 
mecanique,  sous  la  dependance  de  la  myocardite  et  de  l’affaiblisse- 
ment  de  l’activite  cardiaque. 

b.  — L ’ced&me  pulmonaire  n’est  ordinairement  qu’une  lesion 
accessoire  associee  a la  splenisation  el  qui  releve  aussi  de  la  paresie 
cardiaque.  11  peut  prendre  une  forme  aigue  et  devenir  tres  rapide- 
rneut  1 oiigine  d accidents  menagants  : la  poitrine  se  remplit  de  rales 
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fins  et  le  malade  peut  succomber  en  quelques  heures  a l’asphyxie  par 
l’ecume  bronchique.  L’cedeme  pulmonalre  est  quelquefois  l’expres- 
sion  de  lesions  renales. 

c.  — La  broncho-pneumonie  se  montre  sous  forme  de  noyaux 
dissemines  au  milieu  du  parenchyme  splenise  et  se  distinguant  aise- 
ment,  a cause  de  leur  induration  particuliere,  du  reste  du  tissu 
pulmonaire.  On  peut  observer  la  lorme  lobulaire  et  la  forme  pseudo- 
lobaire  de  la  broncbo-pneumonie.  Comme  toujours,  elle  est 
accompagnee  de  lesions  accessoires,  telles  que  l’atelectasie  et 
l’cedeme.  Du  reste  ses  caracteres  anatomiques  n’offrent,  dans  la 
lievie  typhoide,  aucune  particularity  qui  merite  d’etre  signalee.  Le 
pneumocoque,  le  streptocoque,  le  staphylocoque,  le  bacille  de 
Friedlander  sont  Ies  agents  communement  trouves  dans  ces  foyers 
(Netter). 

La  broncho-pneumonie  survient  en  general  tardivement  et  d’une 
fa?on  insidieuse.  D’ordinaire  les  signes  physiques  sont  ceux  d’une 
bronchite  generalisee.  Parfois  cependant  on  peut  decouvrir  un  foyer 
avec  rales  plus  nombreux  et  souffle  tubaire.  La  fonte  purulente,  la 
gangrene,  la  dilatation  bronchique  si  la  resolution  n’est  pas  entiere, 
sont  les  consequences  a redouter. 

d.  — La  pneumonic  lobaire  fibrineuse  ne  comporte  pas  de  des- 
cription anatomique  speciale  : ses  lesions  sont  les  memes  que  dans 
la  pneumonie  vulgaire,  ainsi  que  Font  etabli  les  observations  de 
M.  Cornil. 

Elle  peut  apparaitre  a loutes  les  periodes  de  la  maladie  : au  de- 
but, pendant  la  periode  d’etat,  dans  la  convalescence.  Elle  est  du 
reste  assez  rare. 

La  pneumonie  initiate  a ete  designee  aussi  sous  les  noms  de 
pneumo-typhoide  ou  de  pneumo-typhus.  G’est  une  pneumonie  qui 
marque  le  debut  de  la  maladie  « et  dont  les  symptomes  depassent 
le  plus  souvent  en  intensite  les  symptomes  gastro-intestinaux,  si 
bien  que  la  determination  principale  de  la  fievre  semble  se  faire 
d’emblee  sur  le  poumon  plutot  que  sur  le  tube  digestif  » (Lepine). 
La  pneumo-typhoide  est  done  lout  a fait  distincte  de  la  pneumonie 
vulgaire  compliquee  de  symptomes  typhoides. 

Sa  nature  a ete  tres  diversement  interpretee.'  Avec  Gerbardt, 
MM.  Lepine,  Grasset,  Potain  considerent  la  pneumo-typhoide  comme 
une  veritable  determination  typhoidique  : elle  serait  le  resultat 
direct  de  l’infection  lyphique  sur  le  poumon.  Pour  d’autres  auteurs 
au  contraire,  elle  n’est  qu’une  pneumonie  ordinaire  contempo- 
raine  du  debut  de  la  dothienenterie,  et  les  deux  infections,  pneu- 
mococcique  et  typhique,  evoluent  simultanement.  M.  Chantemesse 
partage  cette  derniere  opinion.  Dans  un  cas  tout  recent  M.  Bruhl 
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a retire  du  pouraon  hepatise,  par  ponction  exploratrice,  le  bacille 
d’Eberth l. 

Le  type  clinique  le  plus  communement  observe  est  le  suivant  . 
le  processus  pulmonaire  occupe  d’abord  le  premier  plan  relativement 
aux  signes  de  fievre  typhoide,  puis,  a mesure  que  les  symptdmes 
pneumoniques  s’amendent,  on  voit  survenir  les  manifestations  ty- 
phiques  caracleristiques,  taches  lenticulaires,  diarrhee,  etc.  La 
pneumo-typhoide  est  loin  d’avoir  toujours  une  terminaison  favorable, 
comme  l’avait  indique  Gerhardt. 

La  pneumonie,  qui  apparait  pendant  la  periods  d’dtat  de  la  fievre 
typhoide,  a un  debut  qui  ne  rappelle  qu’exceptionnellement  celui  de 
la  pneumonie  franche  : le  frisson  manque  souvent,  le  point  de  cdte 
est  rare  ou  ephemere,  l’elevation  de  la  temperature  n’est  pas  con- 
stante.  Les  signes  fonctionnels  ne  consistent  guere  qu’en  une  accele- 
ration des  mouvements  respiratoires ; la  toux  est  peu  frequente  et  les 
crachats  caracteristiques  font  souvent  defaut.  Les  signes  physiques 
seuls  imposent  le  diagnostic.  Le  pronostic  de  celte  complication  est 
tres  grave. 

La  pneumonie  de  la  convalescence  ne  represente  qu’un  episode 
intercurrent  (Hutinel). 

La  pneumonie  de  la  periode  d’etat  et  celle  de  la  convalescence 
semblent  bien  relever  d’une  infection  secondaire  par  le  pneumocoque. 

e.  — L'apoplexie,  les  infarctus  pulmonaires  ne  sont  pas  tres 
rares.  Leur  cause  est  l’embolie  de  caillots  provenant  du  ventricule 
droit  ou  des  veines  peripheriques.  Les  infarctus  peuvent  provoquer 
autour  d’eux  la  formation  de  foyers  de  broncho-pneumonie  ou,  s’ils 
sont  superficiels,  etre  le  point  de  depart  d’une  plcuresie. 

Les  abces  sont  plus  rares.  Ils  sont  d’origine  pyemique  ou  re- 
sultent  de  la  fonte  purulente  de  foyers  de  broncho-pneumonie. 

Les  grosses  embolies  de  I’artere  pulmonaire , arretees  a la  bifur- 
cation ou  dans  les  premieres  ramifications  du  vaisseau,  proviennent 
presque  toujours  de  thromboses  des  membres  inferieurs. 

f.  — La  gangrene  pulmonaire  se  presente  sous  forme  de  foyers 
limites,  pouvant  s’accompagner  d’epanchements  pleuraux  et  meme 
de  pneumothorax,  si  des  noyaux  superficiels  se  sont  evacues  dans  la 
sereuse.  Elle  est  en  general  un  accident  tardif  de  la  lievre  typhoide 
et  coincide  souvent  avec  les  eschares  du  decubitus  ou  d’autres  foyers 
gangreneux  peripheriques,  d’ou  out  emigre  les  parcelles  emboliques 
transportees  aux  poumons.  D’autres  fois,  e’est  de  la  bouclie  et  du 
pharynx  que  proviennent,  comme  dans  la  plupart  des  autres  deter- 
minations broncho-pulmonaires,  les  gerines  qui  se  sont  introduits 


1.  Gas.  hebdomad.,  31  janvier  1897. 
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dans  les  voies  aeriennes  et  out  ensemence  un  noyau  broncho-pneu- 
monique  preexistant  ou  cree  d’emblee  un  foyer  gangreneux.  On  a si- 
gnale,  a certaines  epoques,  le  caractere  epidemique  de  la  gangrene 
pulmonaire  au  cours  de  la  dolhienenlerie  (Liebermeister). 

III.  Plevres.  — La  pleuresie  n’est  pas  Ires  rare  au  declin  de  la 
maladie  et  surtout  pendant  la  convalescence.  Elle  est  exceptionnelle 
au  debut,  louitant  MM.  lalamon  et  Lecorche,  Talamon  el  G.  See 
Fernet  et  Girode  ont  decrit  une  pleuresie  initiale  sous  le  nom  de 
pleuro-typho'ide,  par  analogie  avec  la  pneuino-typho'ide ; l’epanche- 
ment  est  alors  sereux. 

Dans  les  cas  habituels,  le  liquide  plus  ou  moins  abondant  est 
tantot  sereux  (dans  un  quart  des  cas,  d’apres  Lassaigne),  tantot 
hemorrhagique  ou  purulent. 

La  pleuresie  purulente  peul  etre  produite  par  le  bacille  typhiquc 
lui-meme  (Yalentini,  Weintrand)  ou,  plus  souvent,  par  des  microbes 
d'infection  secondaire.  La  pleuresie  hemorrhagique  et  la  pleuresie 
sereuse  ont  ete  egalement  causees  par  le  microbe  d’Eberth  dans 
quelques  observations  (Charrin  et  Roger,  Fernet). 

La  determination  pleurale  peut  relever  d’ailleurs  de  causes  di- 
verses  : pneumonie,  foyers  emboliques  ou  gangreneux  sous-pleuraux, 
pyemie. 

Cliniquement,  la  pleuresie  secondaire  est  le  plus  souvent  insi- 
dieuse  ou  absolument  latente.  Sa  gravite  semble  considerable,  au 
moins  dans  le  cas  de  purulence.  II  faut  signaler  la  tendance  du  pus 
« a perforer  la  plevre  et  a s’ouvrir  dans  le  poumon  ou  a travers  les 
cotes  » (Lassaigne). 

6°  Appareil  circulatoire.  — I.  Caiur.  — a.  Myocarde.  — Nous 
avons  deja  indique  les  lesions  macroscopiques  que  presente  commu- 
nement  le  myocarde  a l’aulopsie.  II  nous  faut  insister maintenant  sur 
les  alterations  de  la  myocardite  confirmee.  M.  Hayem  a bien  decrit 
cette  myocardite  des  .typhiques.  Les  principals  modifications  portent 
sur  les  fibres  musculaires  elles-memes,  qui  sont  atteintes  de  degc- 
nerescences  diverses,  granulo-graisseuse,  cireuse  (Zenker),  pig- 
menlaire.  Ces  alterations  sont  inegalement  reparties,  et,  a c6te  de 
fibres  alterees,  on  rencontre  presque  toujours  un  grand  nombre 
de  fibres  restees  saines  ou  a peine  modifiees,  en  sorte  que  la 
lesion  pourrait  aisement  passer  inapergue,  a un  examen  superficiel. 
Les  noyaux  musculaires  sont  multiplies  et  l’on  observe  une  tumefac- 
tion plus  ou  moins  prononcee  du  protoplasma  qui  les  entoure.  Le 
tissu  conjonctif  perifasciculaire  est  infiltre  de  cellules  migratrices 
dans  des  proportions  variables.  Enlin  les  vaisseaux  peuvent  etre 
atleints  et  I’on  note  parfois  une  veritable  endarterite  plus  ou  moins 
etendue.  Dans  une  observation  de  M.  llayem,  un  infarctus  hemor- 
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rhagique  resultait  de  l’obliteration  d’une  branche  importanle  de  la 

coronaire  anterieure.  t 

On  trouve  souvent,  dans  le  myocarde,  des  bacilles  d Eberth  (Ghan- 

temesse  et  Widal,  Mirles).  Quoi  qu’il  en  soit,  la  myocardile  lyphiquc 
est  avant  tout,  croyons-nous,  une  lesion  toxique. 

L’etat  du  cceur  est  une  source  d’indications  capitales  pour  le  pro- 
nostic  et  le  traitement  de  la  fievre  typhoide,  car  il  n’est  pas  de  cas 
graves  ou  le  fonctionnement  de  cet  organe  ne  soit  compromis  a un 
certain  degre.  L’affaiblissement  de  la  contractilite  cardiaque  est 
meme  considere  par  nombre  d’auteurs  comrae  la  condition  patho- 
genique  la  plus  importante  d’accidents  redoutables  et  comme  la 
cause  m6me  de  la  mort  par  hypostase,  dans  les  faits  ou  il  n’y  a pas 
de  complications  speciales. 

Aussi  doit-on  toujours,  chez  les  typhiques,  examiner  le  cceur  de 
propos  delibere , d’autant  qu’il  n’existe,  lorsque  le  myocarde  est 
atteint,  aucune  gene  precordiale,  aucunedouleur  qui  attire  l’attention 
du  malade  ou  des  medecins. 

Pourtant,  d’apres  Peter,  beaucoup  de  typhiques  out  « le  coeur 
douloureux  »,  lorsqu’on  exerce  une  pression  limitee  sur  la  region 
precordiale. 

Les  symptomes  qui  traduisent  cliniquement  la  myocardite  typhique 
ont  ete  bien  deceits  par  Stokes,  Graves,  IIuss,  Murchison  et  par 
M.  Hayem. 

L ’impulsion  precordiale  faiblit  et  peut  meme  etre  remplacee  par 
une  ondulation  vague.  Les  bruits  normaux  diminuent  d’intensite  : 
le  premier  bruit  s’attenue  ou  meme  disparait;  le  second  perd  sou- 
vent de  sa  nettete,  se  dedouble  et  peut  exceptionnellement  s’ellacer. 
Les  inter miltences  rythrnees,  se  reproduisant  regulierement  a la  suite 
d’un  nombre  determine  de  pulsations  regulieres,  s’observent  sur- 
lout  au  declin  et  pendant  la  convalescence.  On  a signale  le  ry thine 
fcetal.  h’arythmie  n’existe  guere  qu’aux  approches  de  l’agonie, 
quand  les  cavites  se  laissenl  dilater  passivement  : a une  epoque  plus 
rapprochee  du  debut,  elle  depend  plutot  d’un  trouble  d’innervation 
que  de  I’etat  du  myocarde. ' 

En  l’absence  de  lesions  valvulaires,  qui  du  reste  sont  exception- 
nelles,  les  souffles , ordinairement  systoliques,  sont  doux,  a maximum 
au  niveau  de  la  pointe.  11s  olTrent  frequemment  les  caracteres  des 
souffles  extra-cardiaques. 

Le  pouls  devient,  d’une  fagon  generate,  de  plus  en  plus  petit  et 
depressible  a mesure  que  le  myocarde  faiblit;  il  presente  souvent  des 
intermittences  regulieres,  plus  ou  moins  rythrnees,  en  rapport  avec 
les  mouvements  respiratoires.  Tous  ces  signes  se  groupent  de  fapon 
differente  au  cours  de  devolution  typhique. 
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Pendant  le  premier  septenaire,  il  y a peu  de  modifications  car- 
diaques.  Le  pouls  est  large,  regulier;  le  dicrotisme  plus  ou  moins 
net  a la  fin  de  ce  stade. 

Au  second  septenaire  apparaissent  les  souffles.  Le  choc  precor- 
dial s’alTaiblit.  Le  pouls  est  nettement  dicrote,  mais  deja  plus  ou 
moins  depressible. 

C’est  au  troisieme  septenaire  qu’appartiennent  surtout  les  signes 
de  paresie  cardiaque  confirmee  : ondulation  precordiale,  assourdisse- 
ment  des  bruits,  affaiblissement  ou  meme  disparition  des  souffles, 
depressibilite  de  plus  en  plus  grande  du  pouls. 

Dans  les  cas  heureux,  le  retour  a Petal  normal  ne  s’elfectue 
qu’avec  lenteur  et,  meme  pendant  la  convalescence,  les  contractions 
s’accelerent  et  de  veritables  intermittences  peuvent  se  montrer  a 
nouveau,  lors  du  moindre  mouvement,  du  moindre  effort. 

Lorsque  la  defaillance  cardiaque  va  au  contraire  en  s’aggravant, 
on  peut  voir  survenir  la  syncope,  la  mort  subite,  le  collapsus.  Mais, 
en  dehors  de  ces  accidents  immediats  et  directs,  la  myocardite  ty- 
pliique  a pour  consequences  Pengouement  pulmonaire,  la  pneu- 
monie  hypostatique,  Pcedeme  pulmonaire,  la  stase  veineuse  gene- 
rale  et  la  thrombose  cardiaque  avec  ses  suites  possibles,  embolies 
viscerales  et  arterielles. 

[3.  Endocarde  et  pericarde.  — L’endoccirdite  et  la  pericardite 
sont  des  lesions  rares  dans  la  fievre  lyphoide.  Pourtant  P endocardite 
vegetante,  siegeant  soit  sur  la  mitrale,  soit  sur  les  sigmoides,  soit 
meme  sur  la  tricuspide,  est  expressement  signalee  dans  quelques 
observations. 

La  pericardite  peut  etre  seche  ou  sereuse,  plus  rarement  hemor- 
rhagique.  Le  liquide  est  le  plus  souvent  louche  ou  purulent. 

II  semble  que  ces  determinations  endo-pericardiaques  soient  sur- 
tout de  Pordre  des  infections  secondaires  (Klebs,  Frsenkel  et  Senger). 
Le  bacille  d’Eberth  a pu  cependant  etre  quelquefois  mis  en  cause 
(Girode,  Vitti,  Vincent).  “ 

II.  Arleres. — Les  obliterations  arterielles  au  cours  de  la  fievre 
lyphoide  peuvent  relever  du  processus 'de  Yembolie:  des  caillots 
formes  dans  le  cceur,  atteint  de  myocardite,  se  fragmentent  et  sont 
lances  dans  la  circulation  generate. 

Mais  bien  souvent  il  s’agit  d’une  arterite  typhoidique  proprement 
dite,  d’une  endarterite  pouvant  aboutir,  par  thrombose  arterielle,  a 
Pobliteration  du  vaisseau.  Nous  avons  deja  fait  mention  des  lesions 
vasculaires  de  Pintestin,  des  ganglions  mesenteriqucs,  de  la  rate,  du 
cceur.  Ges  alterations,  qui  font  partie  du  groupe  des  arterites  visce- 
rates, se  rencontrent  aussi  dans  les  reins,  le  cerveau,  les  muscles.  Ils 
peuvent  aboutir  ii  la  production  d’un  infarctus  par  arret  de  la  circu- 


321 


FIEYRE  TYPHOIDE 

lation  dans  un  departement  vasculaire  determine  (rein,  rate,  cceur, 

muscles).  . . 

L'aorte  peut  aussi  6tre  interessee  (Landouzy  et  Siredey,  Potain)  et 

l’endartere  montre  les  plaques  gelatiniformes  caracterisliques  de 
l’aortite  aigue. 

Les  arterites  de  la  circulation  generate  peripherique , dont  la  pre- 
miere mention  parait  due  a Taupinel  qui  ont  ete  etudiees  par  MM.  Po- 
tain, Vulpian,  Guyot,  Barie,  out  des  consequences  d’un  interet  tout 
particulier. 

On  a note  des  cas  $ obliteration  de  la  carotide  externe,  des  syl- 
viennes,  etc.,  mais  le  plus  souvent  ce  sont  les  arteres  des  membres  et 
en  particulier  les  arteres  des  membres  inferieurs  qui  sont  atteintes. 

Dans  une  statistique  de  M.  Barie,  sur  6 cas,  la  tibiale  posterieure 
etait  prise  3 fois;  la  tibiale  anterieure,  la  poplitee,  la  femorale, 
chacune  une  seule  fois.  Sauf  deux  cas,  l’arterite  siegeait  toujours  a 
droite.  En  general,  la  lesion  est  unilalerale. 

Les  alterations  occupent  toutes  les  parois  arterielles,  mais  avec 
predominance  de  Yendarterite  a tendance  obliterante.  Un  thrombus 
se  forme  au  contact  des  bourgeons  de  l’endarlere  et  l’obliteration 
totale  se  trouve  ainsi  realisee.  Le  caillot  se  presente  d’abord  sous 
forme  d’une  masse  cruorique,  rougeatre,  puis  il  se  condense,  se  de- 
colore, adhere  a la  face  interne  du  vaisseau,  et  celui-ci  est,  au  bout 
d’un  certain  temps,  transforme  en  un  cordon  dur,  donnant,  sous  le 
doigt,  la  sensation  d’un  cylindre  plein. 

L’arterite  obliterante  totale  est  une  cause  de  gangrene,  lorsqu’elle 
interesse  une  artere  des  membres ; elle  produit  la  necrobiose,  lors- 
qu’il  s’agit  d’une  artere  du  cerveau. 

Mais  l’endarterite  peut  ne  determiner  qu’un  simple  retrecisse- 
ment  du  calibre  du  vaisseau;  e’est  ce  qu’on  appelle  Yarterite  parie- 
tale. 

Battone  attribuait  l’arterite  typhique  au  bacille  d’Eberth.  II  est 
plus  probable  qu’elle  est  habituellement,  comme  dans  un  fait  de 
M.  Vaquez,  sous  la  dependance  d’une  infection  secondaire,  strepto- 
coccique  ou  autre. 

Cliniquement,  Yarterite  typhoidique  se  montre  comme  une  com- 
plication relativement  tardive.  Elle  apparait  surtout  pendant  la  troi- 
sieme  semaine  et  meme  pendant  la  convalescence. 

Prenons  comme  type  clinique  Parterite  des  gros  troncs  du  membre 
inferieur.  Elle  se  traduit  par  des  douleurs  plus  ou  moins  vives,  a 
debut  subit,  spontanees  ou  provoquees  par  la  pression,  siegeant  sur 
le  trajet  des  vaisseaux  cruraux.  Les  pulsations  arterielles  diminuent 
d’amplitude  et  peuvent  meme  etre  supprimees  ; un  cordon  dur  et 
douloureux  apparait  sur  le  trajet  de  l’artere  affectee.  La  lievre  subit 


MAN.  VIII 


21 


322 


MALADIES  INFECTIEUSES 

une  exacerbation,  tandis  que  la  temperature  locale  s’abaisse  souvent. 
Le  membre  presente  un  gonflement  dur  qui  n’est  pas  de  l’cedeme.  II 
n’est  pas  rouge;  plus  lard  on  voit  se  dessiner  des  marbrures  viola- 
cees  et  meme  des  laches  purpuriques. 

La  gangrene  seclie , avec  chute  de  la  partie  sphacelee,  est  l’abou- 
tissant  de  ce  processus,  si  la  permeabilite  du  vaisseau  ne  se  retablit 
pas.  Ell e peut  porter  sur  le  pied  seulement,  ou  sur  le  pied  et  la  jambe 
ou  meme  atteindre  la  cuisse. 

La  gangiene  peut  etre  a la  fois  seche  et  humide,  lorsque  l’ob- 
struction  veineuse  s’associe  a 1’obstruction  arterielle  (Patry). 

La  description  qui  precede  ressortit  a l’arterile  totale.  Dans  les 
eas  d artei  ite  parietale,  les  symptomes  d’obstructions  arterielles  sout 
attenues  et  disparaissent  plus  ou  moins  rapidement. 

III.  I eines.  La  thrombose  veineuse  s’observe  presque  exclusive- 
ment  aux  membres  inferieurs ; elle  se  produit  le  plus  souvent  dans  la 
crurale,  rarement  dans  la  saphene  ou  dans  1a.  poplitee.  Elle  est  le 
plus  souvent  unilateral  et  siege  surtout  a gauche.  Elle  est  plus  fre- 
quente  chez  l’homme  et  semble  plus  commune  dans  certaines  epide- 
mies.  La  gangrene  humide  peut  venir,  exceptionnellement  il  est  vrai, 
la  compliquer. 

La  phlegmatia  alba  dolcns  de  la  fievre  typhoide  ne  comporle 
pas  de  particularity  anatomiques  dignes  de  developments.  Elle 
parait  etre  surtout,  ainsi  que  l’arterite  des  gros  troncs  peripheriques, 
le  fait  d’infeclions  secondaires,  streptococcique  ou  autre  (Yaquez). 
Pourtant,  dans  un  cas  de  M.  HaushalLer,  le  bacille  d’Eberth  a ete  re- 
trouve  dans  les  parois  veineuses  et  dans  le  caillot1. 

Le  type  clinique  de  la  phlebite  typhique  est  celui  de  la  phlegmatia 
alba  dolens. 

Elle  est  surtout  un  accident  de  la  convalescence.  Le  debut  en  est 
brusque.  «La  reaction  febrile  est  beaucoup  plus  intense  que  dans  les 
thromboses  des  cachectiques  » (Ilutinel).  Les  symptdmes  n’ont  rien 
de  parliculier.  Pourtant  l’oedeme  ne  serait  pas  absolument  blanc;  il 
s’accompagne  souvent  d’une  tres  legere  rougeur. 

La  guerison  est  la  regie,  apres  deux  ou  trois  semaines.  Mais  la 
phlegmatia  peut  ici,  comme  toujours,  etre  une  cause  d’embolie  pul- 
monaire,  d’embolie  cardiaque,  tres  exceptionnellement  de  gangrene 
humide,  ou  bien  encore  laisser  a sa  suite  quelques  reliquats  : cedeme, 
varices,  pachydermie,  etc. 

7°  Rate.  — Les  complications  spleniques  sont  rares.  Les  infarc- 
tus  ne  provoquent  aucun  symplome  precis.  Tout  au  plus  pourrait-on 
en  supposer  l’existence,  en  constatant  une  tumefaction  tardive  et  une 


1.  Mercredi  medical,  20  senlembrc  1893,  p.  453. 
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sensibilite  anomale  de  la  rate.  Les  signes  de  la  rupture  de  la  rate, 
qui  peut  succeder  a un  infarctus  ou  a un  abces,  sont  ceuxd  unc  p6)  i- 
tonite  suraigue. 

On  a decrit  une  forme  splenique  de  la  maladie,  sur  laquelle  nous 
reviendrons. 

8°  Foie  et  voies  biliaires.  — a.  — Les  symptdmes  hepatiques 
ne  s’imposent  pas  d’ordinaire  au  clinicien  dans  la  dothienenterie. 
Les  caracteres  des  selles,  dont  la  felidite  et  la  coloration  speciales 
peuvent  etre  attributes  aux  alterations  de  la  bile,  la  presence  de 
l’urobiline  dans  les  urines,  l’abaissement  du  taux  de  Puree  sont 
a peu  pres  les  seuls  signes  qui  traduisent  l’elat  du  parenchyme 
hepalique  dans  une  fievre  typhoide  d’allure  reguliere. 

Parmi  les  complications  hepatiques,  les  abces,  qu’il  s’agisse  d’abces 
pyemiques  ou  de  pylephlebite  suppuree,  passent  le  plus  souvent  ina- 
pergus. 

L’ictere,  bien  que  ce  soit  aussi  un  epiphenomene  extremement 
rare,  nous  arretera  quelques  instants.  Ses  causes  sont  variables. 
Tanlbt  il  est  le  resultat  d’une  colique  bepatique  intercurrente.  Tantot 
il  est  lie  a une  angiocholite  benigne,  passagere,  et  il  est  alors  precoce. 
Tantot  enfin  l’ictere  releve  plus  manifestement  du  processus  infec- 
tieux,  que  l'apport  nocif  se  soit  effectue  par  la  voie  sanguine  ou  par 
les  voies  d’excretion  de  la  glande. 

Cette  troisieme  variete,  la  plus  interessante,  revet  souvent  les 
allures  de  Yictere  grave  ou  pseudo-grave  (Griesinger)  et,  de  fait,  on  a 
pu  trouver  a l’autopsie  des  lesions  macroscopiqueset  microscopiques 
analogues  a celles  de  l’atrophie  jaune  aigue  du  foie  (Sabourin). 

b.  — Les  complications  relevant  de  l’atteinte  des  voies  biliaires 
sont  plus  nettement  individualists  au  point  de  vue  pathogenique. 

La  penetration  dans  les  voies  biliaires  du  bacille  d’Eberlh  (Gilbert 
et  Girode,  Chiari,  Dupre)  ou  de  parasites  secondaires,  coli-bacille, 
streptocoque (Dupre,  Malvoz),  venus  egalement  de  la  cavite  intestinale, 
explique  l’ensemencement  de  la  bile  et  le  developpement  de  pheno- 
menes  inflammatoires  dans  les  canaux  d’excretion  du  foie. 

C’est  dans  ces  conditions  que  se  montrent  des  lesions  de  choU- 
cystite  a des  degres  divers.  Nous  faisons  abstraction  en  ce  moment 
de  la  lithiase  biliaire,  qui  sera  etudiee  avec  les  suites  de  la  maladie, 
car  elle  est  plutdt  un  accident  a longue  echeance.  La  cliolecystite 
superficielle  ne  consiste  qu’en  une  inflammation  legere,  catarrhale, 
qui  peut  rester  telle  jusqu’a  la  fin  de  revolution  morbide,  mais  qui 
aboutit  parfois,  a un  stade  plus  avance,  a la  cliolecystite  purulente.  La 
cliolecystite  ulc6reuse  et  la  cliolecystite  perforante  representent  les 
termes  extremes  des  alterations  de  la  vesicule.  La  perforation  est 
unique  ou  multiple ; d’ordinaire,  il  cxisle,  en  meme  temps  que  Pulcere 
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ou  les  ulceres  perforants,  d’autres  ulceres  plus  ou  moins  profonds, 
dissemines  a la  surface  de  la  muqueuse. 

Le  canal  cystique  et  le  canal  choledoque  presentent  aussi  des 
alterations  phlegmasiques  et  ulceratives.  Ils  peuvent  meme  s’obliterer 
et  donner  lieu  a la  dilatation  de  la  vesicule,  lesion  eminemment 
propre  a preparer  la  perforation,  s’il  y a tendance  ulcerative  de  la 
paroi. 

Le  pei  itoine  s epaissit,  au  niveau  de  la  vesicule  enflammee,  ulce- 
ree,  et  les  adherences  s etablissent  avec  les  organes  voisins.  La  piri- 
tonite  est  generalised,  quand,  dans  le  cas  de  cholecyslite  perforante, 
les  fausses  membranes  de  peritonite  localisee  n’ont  pu  s’opposer  au 
deversement  de  la  bile  dans  la  sereuse. 

Les  lesions  des  voies  biliaires  n’ont  souventpas  de  manifestations 
cliniques  saisissables  et  ne  se  revelent  guere  que  par  leurs  conse- 
quences. 

L’angiocliolite  des  gros  canaux,  cystique  et  choledoque,  peut  de- 
terminer, apres  obliteration  et  par  dilatation  de  la  vesicule,  la  produc- 
tion d’une  tumeur  piri forme,  mobile,  sensible  au  toucher,  siegeant 
au  niveau  du  bord  du  foie.  Cette  dilatation,  qui  peut  n’etre  que  pas- 
gere,  precede  parfois  la  rupture. 

La  cholecy stile,  ulcereuse  ou  perforante,  n’a  souvent  que  des 
symptomes  indirects  ; ce  sont  des  phenomenes  de  peritonite  localisee 
ou  generalised.  La  mort  est  la  terminaison  habituelle  de  cette  peri- 
tonite, surtout  lorsque  l’epanchement  s’est  fait  librement  dans  la 
cavite  sereuse. 

9°  Appareil  urinaire.  — Nous  avons  deja  decrit  les  lesions  de  la 
nephrite  typhoidique.  II  nous  faut  signaler  maintenant  les  infarctus 
du  rein  (10  fois  sur  250  cas,  d’apres  Hoffmann)  et  les  a bees  (Tapret  et 
Roger,  Gallois).  Le  phlegmon  perinephretique  (Duplay)  est  surtout  a 
menlionner  comme  accident  de  la  convalescence. 

Les  bassinets  (hemorrhagies,  pyelite)  et  l’uretere  (epaississement) 
sont  exceptionnellement  alteres. 

La  vessie  est  egalement  peu  atteinte  ; on  y a observe  pourtant  des 
hemorrhagies,  des  ulcerations,  des  inflammations  pseudo-membra- 
neuses. 

Nous  avons  deja  parle  de  l’albuminurie  et  formule  les  indications 
pronostiques  tirees  du  syndrome  urologique.  II  nous  resle  peu  de 
chose  a ajouter  au  point  de  vue  clinique. 

Outre  la  presence  de  l’albumine,  ce  qui  caracterise  la  nephrite, 
e’est  le  depot  urinaire  contenant  des  cellules  de  l’epithelium  renal, 
des  hematies  et  des  cylindres,  fibrineux  ou  granulo-graisseux.  Le 
sang  peut  toutefois  provenir  de  lesions  du  bassinet  ou  de  la  vessie. 

L’oedeme,  l’anasarque,les  phenomenes  uremiquessont  assez  rares. 
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La  dothienenterie  avec  lesions  renales  aurait,  suivant  cjuelques 
auteurs,  une  allure  clinique  particuliere.  Apres  Gubler,  MM.  Robin, 
Amat1,  Didion2  ont  decrit  une  forme  renale  de  la  maladie. 

M.  Rodin  a rapporte  une  observation  de  nephrite  precoce,  qui 
serait  au  rein  ce  que  le  pneumo-typhus  est  au  poumon.  Elle  est 
caracterisee  par  des  douleurs  renales,  de  l’hematurie,  la  presence 
de  bacilles  d’Eberth  dans  les  urines.  D’autre  part,  MM.  Achard  et 
J.  Renault  ont  trouve  le  coli-bacille  dans  l’urine  d’un  enfant 
atteint  de  cystite  et  de  nephrite  au  declin  d’une  fievre  typhoide3, 
et  MM.  Chantemesse  et  Widal  ont  relate  aussi  une  observation 
de  nephrite  a coli-bacille  survenue  pendant  la  convalescence  de  la 
maladie4 5. 

Dans  quelques  cas  d’intensite  moyenne,  mais  surtout  lorsque  la 
stupeur  est  profonde,  il  y.  a emission  involontaire  cU urine  ou  para- 
lysie  v&sicale  avec  retention  exigeant  l’emploi  de  la  sonde. 

Les  douleurs  de  la  region  vesicale,  la  dysurie,  l’hematurie  tra- 
duisent  les  lesions  ulcereuses,  pseudo-membraneuses  ou  phlegmo- 
neuses  de  l’organe. 

10°  ArPAUEiL  locomoteur.  — A.  Muscles.  — La  myosite  typhique, 
qui  a vraisemblablement  un  rdle,  a cote  de  l’atteinte  du  systeme 
nerveux,  dans  la  production  de  la  courbature,  des  douleurs  muscu- 
laires,  de  la  tremulence  paretique  des  membres  et  de  la  langue,  peut 
aboutir  a des  ruptures  musculaires  et  a des  hemorrliagies  intersti- 
tielles. 

Ces  ruptures  et  ces  hemorrliagies  s’observent  surtout  apres  le 
troisieme  septenaire,  pendant  la  convalescence;  elles  succedent a un 
elfort  un  peu  violent,  parfois  a un  simple  mouvement.  Elles  siegent 
surtout  au  niveau  des  muscles  droits  de  l’abdomen  : on  les  observe 
aussi,  mais  plus  rarement,  dans  les  pectoraux,  les  psoas,  etc. 

La  rupture  est  souvent  marquee  par  une  douleur  vive  et  subite, 
puis  par  de  la  gene  dans  les  mouvements,  de  la  sensibilite  a la 
pression  et  par  une  legere  tumefaction  locale.  Elle  peut  passer 
inapergue  et  n’etre  constalee  qu’a  l’autopsie. 

h’hemorrhagie  donne  lieu  a l’apparition  d’une  tumeur  molle  et 
fluctuante,  au  niveau  de  laquelle  la  peau  peut  offrir  ensuite  la  colo- 
ration de  l’ecchymose. 

Lorsque  ce  foyer  suppurer%  il  se  produit  une  nouvelle  elevation  de 


1.  Thfese  dc  Paris,  1878. 

2.  These  de  Paris,  1882. 

3.  L.  Guinon  (Rev.  des  maladies  de  I'enfance,  deeembre  1892). 

4.  Chantemesse  et  Widal  (Soc.  med.  des  hopit.,  30  deeembre  1892). 

5.  Le  bacille  d’Ebertb  a ete  trouve  associd  au  staphylocoque  blanc  dans  un  abces 
du  grand  droit  de  l’abdomen  par  M.  Aciiard  (These  de  Someil,  Paris,  1894). 
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temperature  avec  tous  les  signes  d’un  abces.  La  cicatrisation  est  la 
regie,  apres  ouverture. 

B.  Os.— Les  osteo-p6riostiles,  signalees  autrefois  par  Chassaignac 
et  Maisonneuve,  etudtees  depuis  par  Keen,  sont  surtout  des  accidents 
de  la  convalescence  (Chantemesse  et  Widal,  Klemm)  : elles  peuvent 
meme  apparaitre  a une  epoque  plus  reculee  encore. 

L’osteo-periostite  frappe  principalement  les  os  longs  et  de  prefe- 
rence le  tibia;  mais  les  os  plats,  sternum,  cdtes  (Quincke,  Helferich, 
Sultan)  et  les  os  courts  peuvent  aussi  6tre  atteints  l. 

Elle  est  assez  souvent  multiple  et  symetrique.  Elle  s’observe  de 
preference  chez  les  enfants,  ou  encore  de  vingt  a vingt-cinq  ans,  chez 
les  sujets  debilites  et  lympbatiques. 

Frequemment,le  pus  a une  coloration  brunatre,  due  aux  globules 
rouges  tenus  en  suspension  dans  la  collection  purulente  (Dehu). 

On  peut  trouver,  dans  ces  osteo-periostites,  plusieurs  mois  apres 
la  guerison  de  la  maladie,  un  tissu  de  granulations  contenanl.  des 
bacilles  typhiques  vivants  (Orloff,  Chantemesse).  La  periostite  et 
l’osteomyelite  suppuree  sont  meme  les  complications  qui  relevent  le 
plus  habituellement  du  bacille  d’Eberth. 

On  peut  adopter,  pour  la  description  clinique  des  accidents  osteo- 
periostiques,  la  classification  suivante  (Hutinel,  Gangolphe,  Dehu)  : 

a.  Periostite  circonscrite,  forme  la  plus  frequente,  lesion  simple, 
se  reparant  completement. 

[3.  Osteo-periostite  aboutissant  a Vabcedalion,  avec  reaction  febrile 
marquee.  Cette  forme  est  remarquable  parfois  par  sa  longue  duree 
(cas  d’Orloff).  Elle  guerit  habituellement  apres  intervention  chirurgi- 
cale  ; mais  elle  peut  determiner  la  production  de  sequestres. 

y.  Une  troisieme  forme  se  specifie  par  son  debut  lent,  la  tumefac- 
tion durable  de  Fos  en  un  point  : il  se  developpe  ainsi  une  veritable 
pcriostose  persistante. 

M.  Brun  a decrit  de  plus  une  forme  suraigue,  rappelant  les 
formes  les  plus  malignes  de  l’osteomyelite  infectieuse,  et  qui  semble 
devoir  relever  d’une  infection  staphylococcique  surajoutee.  Cepen- 
dant  on  peut  observer  aussi  l’osteomyelite  aigue  a bacille  d’Eberth. 

C.  Articulations.  — Les  determinations  articulaires,  decrites  par 
Keen  et  par  Volkmann,  resultent  plutot  d’infections  secondaires. 
Elies  se  presentent  sous  les  trois  aspects  suivants2  : 

a.  Uartlirite  mono articul air e (hanche,  genou),  qui  se  termine 

1.  Les  ldsions  si6gent  parfois  sur  les  cartilages  coslaux;  elles  se  developpent 
alors  dans  la  moelle  cartilagineusc  qui  existe  au  centre  de  ces  cartilages  en  voic 
d’ossification  chez  l’adulte  : e’est  une  sorte  de  cliondro-mijelite  (Aciiard  et  Broca, 
Gas.  hebdomad.,  20  janvier  1895). 

2.  Voir  tome  VII,  p.  617. 
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souvent  par  la  guerison,mais  qui  peul  aboulir  a Fankylose  et  surtout 
a la  luxation  spontanee  (Lannelongue). 

р.  La  forme  poly articulaire,  qui  alteintprincipalement  les  grandes 
jointures  et  qui  peut  masquer  au  debut  Devolution  typhique  (arthro- 
typhus  de  Robin  et  Leredde). 

y.  L 'arthrite  pyemique  sur  laquclle  il  est  inutile  d’insister. 

11"  Appareils  glandulaires.  — a.  Glandes  salivaires. — On  trouve 
frequemment,  a l’autopsie,  les  glandes  salivaires  (sous-maxillaire, 
sublinguale,  parotide),  indurees,  tumefiees  et  jaunatres;  les  acini 
presentent  une  degenerescence  granuleuse  de  leur  epithelium.  La 
parotide  peut  suppurcr. 

Les  infections  salivaires  (Claisse  et  Dupre)  sont  certainement 
dues,  d’une  fagon  generale,  a l’envahissement  des  glandes,  mises  en 
etat  de  moindre  resistance,  par  les  bacteries  buccales.  II  se  peut 
aussi  que  l’infection  soit  apportee  simultanement  par  les  canaux 
d’excretion  et  par  la  voie  circulatoire. 

La  manifestation  clinique  la  plus  importante  de  ces  infections 
salivaires  est  la  parotidite,  habituellement  suppuree,  que  Ton  consi- 
derait  a tort  autrefois  comme  un  phenomene  critique.  Get  accident, 
assez  rare  aujourd’hui,  se  montre  au  cours,  mais  surtout  au  declin  de 
la  maladie  et  pendant  la  convalescence.  La  parotidite  suppuree 
s’accompagne  de  sphacele,  de  fusees  purulentes  plus  ou  moins 
etendues  : elle  comporte  un  pronostic  tres  severe.  Elle  peut  cepen- 
dant  guerir. 

b.  — Les  lesions  du  pancreas  sont  analogues  a celles  des  glandes 
salivaires. 

с.  Corps  tliy route.  — La  thyroidite , simple  ou  suppuree,  se 
rencontre  principalement  dans  les  pays  a goitre  endemique.  Dans 
presque  tous  les  cas  de  thyroidite  suppuree,  on  a trouve  le  bacille 
d’Eberth. 

La  thyroidite  apparait  ordinairement  dans  la  convalescence.  Elle 
se  termine  le  plus  frequemment  par  resolution,  bien  que  la  suppura- 
tion ne  soit  pas  absolument  rare.  Le  pus  une  fois  evacue,  la  conva- 
lescence s’acheve  souvent  sans  encombre.  Mais  la  mort  peut  resulter 
du  fait  meme  de  la  suppuration  thyroi'dienne  ; dans  un  cas,  Griesinger 
a vu  la  mort  survenir  par  compression  tracheale. 

12°  Appareil  genital.  — a.  Testicule.  — L’orchite  s’observe 
surtout  dans  la  convalescence,  et  de  preference  chez  les  jeunes 
sujets.  Le  plus  souvent  unilaterale,  elle  alteint  le  testicule  seul  ou, 
plus  larement,  le  testicule  et  lepididyme.  La  terminaison  ordinaire 
est  la  guerison.  La  suppuration  peul  pourtant  avoir  lieu. 

On  s’expbque  aisement  le  developpement  de  l’orchite  lyphoi'dique. 
Le  bacille  d’Eberth  se  rencontre,  en  effet,  frequemment  dans  les 
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testicules  ties  typhiques  (Chantemesse  et  Widal).  II  peut  exisler  seul 
dans  l’orcliite  suppuree i. 

L’orchile  debute,  en  general,  d’une  fapon  brusque  et  la  fievre  se 
montre  h nouveau,  si  le  malade  esl  en  convalescence.  On  observe 
les  signes  habituels  de  l’orcbite,  isolee  ou  associee  a l’epididymite. 
La  resolution  est  le  inode  de  terminaison  habituel,  apres  une 
dizaine  de  jours.  La  suppuration  peut  se  produire,  avons-nous  dit ; 
l’atrophie  est  exceptionnelle. 

b.  Sein.  — On  a note  la  tumefaction  ties  lobules  du  sein  chez  la 
femme. 

On  trouve  aussi  signales  le  gonflement  inflammatoire  des  grandes 
levres,  quelquefois  avec  suppuration  ou  meme  gangrene,  et  1 hema- 
tocele retro-  on  p&ri-uterine. 

Mentionnons  enfin  la  gangrene  du  penis,  observee  par  Fournier, 
Vigla,  Spillmann,  Wolder,  Andral,  etc. 

13°  Hemorrhagies.  — « Comme  la  plupart  des  maladies  infec- 
tieuses,  la  fievre  typhoi'de  emprunte  quelquefois  son  caractere  de 
gravile  extreme  a la  tendance  qu’elle  presente  aux  hemorrhagies  » 
(Ilomolle).  Cette  forme  speciale  est  sous  la  dependance  soit  d’une 
condition  individuelle  predisposantefalcoolisme,  cachexie),soit  d’une 
influence  epidemique  particuliere  (epidemie  de  Rouen,  1869-70  : 
Leudet).  La  question  de  terrain  et  de  virulence  du  germe  se 
retrouve  done  encore  ici.  Ajoutons  que  les  hemorrhagies  coin- 
cident parfois  avec  la  tendance  aux  gangrenes  ou  aux  phenomenes 
pyemiques. 

Les  reflexions  qui  precedent  ne  s’appliquent  qu’aux  faits  oil  les 
hemorrhagies  se  produisent  a la  fois  par  diverses  voies  et  resultent 
de  ce  qu’on  appelait  autrefois  la  diathesc  hemorrhagique. 

II  est  reel  pourtant  que  l’influence  du  terrain  doit  encore  avoir  sa 
part  dans  la  determination  de  certaines  hemorrhagies  qui  se  limitent 
a un  seul  foyer;  telles  les  epistaxis,  graves  parfois  ou  meme  fou- 
droyantes,  les  hemorrhagies  intestinales  profuses  anterieures  a la 
periode  d’ulceration,  les  hemoptysies,  les  hematemeses , les  hemalu- 
ries,  les  metrorrliagies. 

14°Peau  et  lesions  sous-cutanees.  — En  dehors  des  determina- 
tions variees  que  nous  avons  decriles  avec  les  symptomes  cutanes  de 
la  maladie,  il  faut  citer  Y ecthyma , le  purpura  qui  est  souvent  lie  a 
la  forme  hemorrhagique,  Y erysipele  et  certains  erythemes  infectieux 
(Hutinel  et  Martin  de  Gimard)  d’aspect  morbilliforme  ou  scarlatini- 
forme,  qui  peuvent  enlever  les  malades  en  deux  ou  trois  jours. 

Nous  insisterons  surtout  sur  les  abces  et  les  gangrenes . 


1.  Giroue  (Arch.  gen.  de  med.,  janvier  1892). 
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a.  — Les  abces,  accident  habituellement  tardif,  sont  isoles  ou 
multiples. 

Les  abces  isoUs  reconnaissent  pour  cause  une  inoculation  locale 
favorisee  par  les  pressions  ou  les  irritations.  Aussi  interessent-ils  le 
plus  souvent  la  region  fessiere,  les  mollets,  plus  rarement  les  cuisses 
et  les  hanches.  Ils  siegent  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutane,  mais 
peuvent  envahir  la  couche  sous-aponevrotique  et  se  developper  au 
milieu  des  masses  cellulaires.  Leur  debut  est  insidieux  et  souvent 
rapide.  On  les  reconnait  a l’existence  d’une  tumefaction  diffuse,  d’un 
empatement  profond.  Le  pronostic  de  ces  grands  abces  est  grave  en 
raison  de  la  suppuration  profuse,  des  hemorrhagies  et  des  vastes 
destructions  qu’ils  arrivent  a determiner. 

Les  abces  multiples  relevent  de  la  pyemie.  Dans  les  formes 
graves,  outre  les  abces  sous-cutanes,  il  y a suppuration  des  cavites 
sereuses  et  articulaires,  abces  visceraux,  etc.  Dans  d’autres  cas,  au 
contraire,  les  suppurations,  bien  que  multiples,  ne  depassent  pas  le 
tissu  cellulaire  sous-cutane  : elles  peuvent  se  succeder  en  grand 
nombre  et  fort  longtemps,  simulant  ainsi  le  farcin  (Lailler).  Enfin 
les  suppurations  peuvent  etre  tout  a fait  superlicielles  et  revetir  la 
forme  d’ectbyma  ou  de  furoncles. 

Les  suppurations  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutane 
relevent  dans  l’immensemajorite  des  cas  defections  secondaires,  et 
en  particulier  de  l’intervention  du  Staphylococcus  pyogenes  aureus. 
M.  Chaulfard  a bien  montre  le  mode  de  production  de  ces  infections 
pyogeniques  exogenes,  au  moins  dans  1’immense  majorite  des  cas  : 
1’epiderme  des  typhiques  frequemment  baignes  est  en  effet  ramolli, 
excorie  par  places,  et  ces  lesions  superficielles  deviennent  autant  de 
portes  d’entree  par  lesquelles  les  microbes  de  la  suppuration  enva- 
hissent  l’organisme1.  M.  Chantemesse  a du  reste  retrouve  dans  l’eau 
des  bains  le  staphylocoque  dore  a l’etat  virulent.  Pcut-etre  aussi, 
chez  les  malades,  peut-on  parfois  incriminer  les  draps  de  lit  (Rendu), 
les  mains  des  infirmiers,  au  point  de  vue  de  l’apport  des  germes 
pyogenes.  Au  surplus  notre  surface  tegumentaire  possede  le  staphy- 
locoque a titre  d’hote  habituel  e!  il  se  peut  fort  bien  que  grace  aux 
conditions  de  moindre  resistance  qu’offre  la  peau  du  tvphique  et  a la 
faveur  des  erosions  superficielles  produites  par  le  ramollissement 
epidermique,  ce  microbe  pullule  vigoureusement  el  aille  developper, 
a des  profondeurs  variees,  des  phenomenes  suppuratifs  plus  ou 
moins  etendus. 

D’autre  part,  MM.  Chantemesse  et  Widal  ont  etudie  le  pus 

1.  Soc.  mecl.  (les  hopit.,  16  novembre  1894.  — M.  Achard  a rapportd  a ce  pi-opos 
des  fails  qui  montrcnt  la  contagion  de  ces  accidents  cutanes  par  l’eau  des  bains. 
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d’abces  Ires  volumineux  survenus  quinze  mois  apres  la  fievre 
typhoide  : ce  pus  jaumUre,  visqueux,  Ires  epais,  renfermait  a l’etat  de 
purete  des  bacilles  d’Eberth.  MM.  Raymond,  Burci,  etc.,  ont  aussi 
isole  le  bacille  d’Eberth  dans  des  abces  sous-culanes. 

b.  Gangrenes.  — Les  gangrenes  resultent  d’une  artcrite  ou  d’une 
p hie  bite  microbiennc,  ou  bien  de  la  contamination  de  la  peau  par 
diverses  impuretes,  matieres  fecales,  etc.,  qui  sont  a son  contact. 

Nous  avons  deja  decrit  la  gangrene  des  membres  par  arterite.  Mais 
le  meme  processus  peut  afTecler  d’autres  localisations  : dans  un  cas  de 
Patry  par  exemple,  l’obliteration  de  la  carotide  exlerne  determina  la 
gangrene  du  pavilion  de  l’oreille  et  d’une  partie  de  la  face. 

On  peut  observer,  mais  rarement,  les  gangrenes  des  muqueuses 
(pharynx,  larynx,  organes  genitaux)  dont  le  pronostic  est  generale- 
ment  tres  facheux. 

Eschare  cutanee.  — Le  plus  souvent,  la  gangrene  se  produit  au 
niveau  des  points  comprimes:  on  l’observe  done  surtoutau  niveau  du 
sacrum  et  des  ischions.  Elle  se  montre  plus  rarement  aux  talons,  aux 
coudes,  a la  region  des  omoplates,  plus  rarement  encore  a I’occiput. 
Lorsque  le  sujet  reste  plutot  dans  le  decubitus  lateral,  les  regions 
atteintes  sont  celles  des  trochanters,  de  la  Crete  iliaque,  des  parties 
laterales  des  genoux. 

Les  elements  pathogeniques  qui  interviennent  ici  sont  du  reste 
nombreux  : nutrition  defeclueuse  des  parties  modes  du  fait  de 
la  pression,  troubles  trophiques  relevant  de  lesions  nerveuses, 
enfin  et  surtout  penetration  des  germes  a la  faveur  de  plaies, 
d’erosions. 

L’eschare  apparait  presque  toujours  a la  fin  de  la  periode  d’etat 
ou  au  declin  de  la  maladie ; elle  peut  cependant  etre  precoce.  Cet 
accident  survient  surtout  dans  les  fievres  typhoides  graves  ; il  diminue 
certainement  de  frequence  depuis  l’introduction  des  nouvelles  me- 
thodes  de  traitement  et  la  mise  en  pratique  des  soins  de  proprete 
les  plus  minulieux. 

L’eschare  debute  souvent  par  une  plaque  erythemateuse  qui 
prend  un  mauvais  aspect,  s’excorie  et  fait  place  a une  tache  grisatre 
ou  presque  noire.  D’autres  fois,  elle  succede  a une  eruption  bulleuse 
ou  pustuleuse  ou  bien  encore  a une  infiltration  hemorrhagique  ou 
purulente  du  derme. 

Dans  les  cas  les  plus  favorables,  le  derme  seal  est  interesse  : la 
guerison  est  cependant  toujours  longue.  Mais  trop  souvent  la  lesion 
s’etend  : le  sphacele  purulent  decode  les  teguments,  gagne  en  surface 
comme  en  profondeur.  L’eschare,  tres  profonde  alors,  se  presente 
sous  l’aspect  d’une  bouillie  grisatre,  qui  ne  s’elimine  que  lenlement. 
Elle  peut  envahir  les  aponevroses,  le  perioste,  l’os  meme  qui  se  denude, 
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et  provoquer,  lorsque  la  lesion  siege  au  sacrum,  une  meningo-mye- 
lite  purulente. 

En  dehors  tie  celte  complication,  tout  a fait  exceptionnelle,  les 
eschares  peuvent  encore  etre  l’origine  d’hemorrhagies,  d’erysipeles, 
de  phlegmons  etendus,  d’embolies  gangreneuses. 

Formes.  — Les  expressions  cliniques  diverses,  qui  ont  ele 
precedemment  exposees,  se  combinent  etevoluent  de  fagons  tres  difle- 
rentes  suivant  les  cas.  Nous  avons  decrit,  comme  type,  une  fievre 
typhoide  d’intensite  moyenne.  11  convient  de  signaler  maintenant  les 
autres  aspects  que  peut  revetir  la  maladie. 

Les  elements  de  classification  qu’on  peut  adopter,  avec  la  plupart 
des  auteurs,  pour  definir  les  formes  de  la  fievre  typhoide,  sont  les 
suivanls : 

Dans  une  premiere  ’categorie  de  faits,  les  caracteres  sont  tires 
de  la  variele  meme  du  tableau  symptomatique,  et  les  divisions  sont 
alors  fondees  sur  : 1°  le  degre  d'intensite  de  l’affection;  2°  son  mode 
d' evolution  generate  el  sa  dnree ; 3°  la  predominance  de  certains  sym- 
tomes  generaux,  ou  4°  de  certaines  manifestations  regionales  ou 
locales. 

Dans  une  deuxieme  serie,  le  groupement  a pour  base  les  condi- 
tions d'ordre  physiologique  ou  pathologique  inherentes  au  sujet  lui- 
meme  : c’est  ainsi  qu’interviennent  les  notions  d ’age,  d’cHats  patho- 
logiques  anUrieurs  ou  concomitants.  Nous  verrons  plus  loin  que 
nombre  de  faits  de  ce  dernier  ordre  ne  constituent  pas  a proprement 
parler  des  formes  de  la  maladie. 

I.  Divisions  fondees  sur  la  variete  du  tableau  symptomatique.  — 
A.  — Le  degre  d'intensite  de  la  maladie  permet  de  distinguer : 1°  les 
formes  tres  legeres;  2°  la  forme  moyenne  sur  laquelle  nous  n’avons  pas 
a revenir;  3°  la  forme  grave,  hyperpyretique.  Cette  derniere  corres- 
pond surtout  a la  forme  ataxo-adynamique  que  nous  etudierons 
plus  loin. 

Les  formes  tres  legeres  comprennent : le  typhus  levissimus  ou 
febricule  typhoide  et  le  typhus'  ambulatorius. 

a.  Typhus  levissimus,  febricule  typhoide.  — Cette  forme  de  l’in- 
fection  typhique  semble  frequente.  Les  symptomes  generaux  sont 
reduils  a leur  minimum  d’intensite;  les  malades  accusent  de  la  cour- 
batuie,  de  la  fatigue,  de  la  faiblesse  ; il  y a un  peu  de  bronchile  et  de 
diarrhee.  On  constate  de  la  douleur  dans  la  fosse  iliaque  droile,  des 
laches  rosees  lenticulaires.  Le  trace  thermometrique  rappelle  celui  de 
la  fievre  typhoide:  la  defervescence  est  lente,  progressive ; mais  la 


1.  Lc  terme  de  typhus  est  ici  une  appellation  impropre, 
cause  de  confusion  avec  le  typhus  exanthematique. 


car  il  peut  6tre  une 
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periode  d'etat  est  tres  ecourUe  (Laveran).  Dans  cjuelques  cas  pourtant, 
malgre  l’absence  de  symptAmes  serieux,  la  duree  peut  Atre  longue  el 
atteindre  quatre  semaines. 

Ce  groupe  de  faits  correspond  a ce  qu’on  designe  couramment 
sous  le  nom  de  fievre  muqueuse. 

Dans  cerlains  cas,  1 atteinte  serait  menie  si  legere  que  la  inaladie 
pourrait  evoluer  sans  lievre  ( variete  apyretique). 

Le  typhus  levissimus  peut  etre  tres  difficile  a differencier  de  la 
synoque  et  de  certains  embarras  gastriques  febriles,  en  l’absence  du 
contrAle  bacteriologique  ou  de  cas  typiques  de  fievre  typhoide  dans  le 
menie  milieu.  Nombre  de  ces  indispositions  legeres,  qui  surviennen^ 
souvent  chez  les  nouveaux  venus  dans  les  grandes  villes,  doivent 
peut-etre  aussi  rentrer  dans  le  cadre  de  la  dothienenterie  a signes 
attenues. 

b.  Typhus  ambulatorius  ou  forme  latente. — La  fievre  typhoide  am- 
bulatoire  (Hevest,  Louis,  Chomel)  se  distingue  par  ce  fait  que  les 
malades  vont  et  viennent  comme  a l’ordinaire  et  continuent  meme 
plus  ou  moins  a vaquer  a leurs  occupations. 

Le  debut  est  marque,  comme  dans  une  dothienenterie  ordinaire, 
par  du  malaise  general,  de  la  lassitude  et  de  l’inaptitude  au  travail 
intellectuel,  avec  de  la  cephalalgie,  de  finappetence,  parfois  un  peu 
de  diarrhee.  Mais  cet  etat  se  prolonge  d’une  fagon  inaccoutumee.  La 
demarche  est  parfois  incertaine  ; quelques  frissons  apparaissent.  La 
temperature  peut  rester  presque  normale,  ou  s’elever  au  contraire  tres 
notablement.  L’examen  physique,  lorsqu’on  songe  a le  pratiquer, 
permet  de  constater  l’existence  des  taches  rosees  et  de  la  tumefaction 
splenique. 

La  terminaison  est  variable.  Tantot  un  accident  eclate  subitement 
(perforation,  hemorrhagie  intestinale,  etc.)  « qui  fixe  a la  fois  le  dia- 
gnostic et  le  pronostic))  (Jaccoud);  et  la  frequence  des  perforations 
dans  ces  formes  latenles  s’explique  par  les  fautes  d’hygiene  alimen- 
taire  auxquelles  est  expose  le  sujet,  ignorant  de  la  gravite  de  son 
etat.  TantAt  la  maladie  conserve  son  type  ambulatoire  pendant  toute 
sa  duree  et  aboutit  a la  guerison.  TantAt  enfin  elle  se  transforme 
plus  ou  moins  tardivement  en  une  fievre  typhoide  commune. 

B.  — On  s’est  fonde  sur  le  mode  devolution  generate  et  la 
duree  de  l’affection  pour  distinguer  les  formes  suivantes : a,  la 
forme  foudroyante;  b,  la  forme  abortive;  c,  la  forme  prolongee  ou 
trainante. 

a.  Forme  foudroyante.  — Cette  forme,  exceptionnelle,  rentre 
dans  le  cadre  des  fievres  typhoides  ataxiques  hyperpyretiques.  Elle 
est  remarquable  en  general  par  la  soudainete  du  debut,  la  violence  et 
la  rapidite  avec  lesquelles  evoluent  les  accidents.  La  mort  survient  en 
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trois  (Guyot),  quatre  (Trousseau)  ou  cinq  jours  (Forget,  Jenner, 
Brislowe). 

b.  Forme  abortive. — C’est  ce  type  que  Griesinger  avait  deciit 
le  premier  sous  le  nom  de  typhus  levissimus,  et  que  Lorain  a appele 
typlio'idette.  Mais  le  caractere  de  cette  forme  est  beaucoup  moins, 
ainsi  que  l’avait  deja  indique  Griesinger  dans  sa  definition,  le  carac- 
tere leger  de  Vexpression  symptomatique  que  la  courte  duree,  la 
marche  abregee  de  la  maladie  : il  y a en  effet  des  cas  ou  la  fievre 
typholde,  bien  que  raccourcie  dans  sa  duree  et  terminee  favorable- 
ment,  a pu  prendre  a un  moment  donne  une  allure  inquietante.  Aussi 
M.  Letulle  englobe-t-il  sous  cette  denomination  « les  febricules 
typhoides  de  courte  duree,  les  fievres  typhoides  attenuees  et  certains 
cas  de  fievre  typlioide  grave,  mais  guerie  rapidement  avant  Vepoque 
liabituelle  de  la  convalescence  ». 

Dans  le  typhus  abortif  (denomination  creee  par  Lebert),  l’invasion 
est  souvent  rapide  : on  observe  un  ou  plusieurs  frissons  et  la  tempe- 
rature s’eleve  a 39°, 5 et  40  degres  des  le  deuxieme  jour.  Les  symptomes 
sont  ceux  d’une  dothienenterie  reguliere;  puis,  du  septieme  au  qua- 
torzieme  jour,  « la  maladie  tourne  court,  se  comportant  a Tegard  du 
typhus  abdominal  comme  la  varioloide  a Tegard  de  la  variole  » 
(Jaccoud).  La  defervescence  est  souvent  brusque  et  s’accompagne 
quelquefois  de  phenomenes  critiques, sueurs  abondantes,polyurie,etc. 

II  est  possible  que,  dans  le  typhus  abortif,  Talteration  intestinale 
se  borne  a l’infiltralion  des  plaques  de  Peyer  et  que  Tulceralion  ne  se 
produise  pas  (Jaccoud).  La  diffusion  des  microbes  est  en  tout  cas  fort 
discrete,  car  les  ponctions  de  la  rate  que  M.  Chantemesse  a faites, 
dans  plusieurs  cas  de  ce  genre,  ont  toujours  donne  des  resultats 
negatifs. 

c.  Forme  prolonged  ou  trainante.  — Dans  certains  cas,  la  fievre 
typhoi'de  se  prolonge  beaucoup  au  dela  du  terme  habituel,  jusqu’a 
soixante-dix  et  quatre-vingt-dix  jours.  Cette  longue  duree  tient  lantot 
a Tallongement  de  la  phase  initiale  ou  de  la  phase  de  declin,  tantot 
et  plus  souvent  a Tinterposition  d’un  stade  supplementaire,  le  stade 
amphibole,  qui  prolonge  d’autant  la  periode  febrile. 

C’est  a la  persistance  d’ulcerations  atoniques  de  Tintestin  qu’on 
attribue  generalement,  en  Tabsence  de  complication  determinee,  le 
mouvement  febrile  qui  retarde  la  defervescence.  Nousne  visonsbien 
entendu  ici  que  les  faits  sans  rechutes  et  dont  la  prolongation  resulte 
de  la  persistance  d’une  seule  et  meme  evolution  se  poursuivant  uno 
tenor  e. 

Les  fievres  typhoides  d recrudescence , oil  la  recrudescence  fe- 
brile survient,  sans  intervalle  apyretique,  au  cours  de  1’evolution 
morbide  qui  semblait  pres  de  s’attenuer,  appartiennent  au  meme 
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gioupe  de  Pa. its  cliniquGS.  Anatomiquemcnt,  cllcs  sont  vraisembla— 
blement  dues  a l’cxlcnsion  dcs  lesions  intestinales. 

C.  — Parmi  Ies  formes  de  la  lievre  typhoi'de  que  Pon  peut  diffe- 
ienciei , en  se  fondant  sui  la  predominance  de  certains  symptdmes 
gen&raux,  nous  decrirons  : a,  la  forme  inflammatoire ; b,  la  forme 
bilieuse,  c,  la  jot  me  ataxo-adynamique i d , la  forme  h&morrhagique ; 
e,  la  forme  septic&mique. 

a.  — La  forme  inflammatoire  n’a  pas  d’individualite  a propre- 
ment  purler.  Elle  comprend  les  faits  qui  se  signalent  par  la  vivacite 
de  la  reaction  febrile  iniliale  et  n’est  que  trop  souvent  le  prelude  de 
la  forme  ataxo-adynamique. 

b.  — Dans  la  forme  bilieuse,  les  symptdmes  de  premier  plan  sont 
ceux  qui  constiluaient,  pour  les  anciens  auteurs,  l’etat  saburral  ou 
bilieux  . la  bouche  est  amere,  la  languc  jaunatrej  il  y a des  nausees, 
des  vorqissements,  du  subictere.  Cette  forme  represente  surtout 
aussi  un  etat  passager  du  debut. 

c.  — La  forme  ataxo-adynamique  est  caracterisee  par  Passocia- 
tion  des  symptdmes  adynamiques  et  ataxiques. 

Les  manifestations  d'ordre  adynamique  sont  Phebetude  de  la  face, 
la  stupeur  profonde,  Pabattement  general  de  Porganisme,  la  mollesse 
excessive  du  pouls.  On  note  un  delire  tranquille,  de  la  surdite,  de  la 
paralysie  de  la  vessie,  du  meteorisme.  Les  selles  sont  abondantes  et 
fetides.  II  y a une  tendance  marquee  au  sphacele  et  aux  hemorrha- 
gies. 

Ce  qui  frappe  dans  les  phenomenes  ataxiques , ce  n’est  plus  comme 
tout  a l’heure  « la  prostration,  Paffaissement  des  fonctions  animales; 
e’est  au  contraire  leur  desordre,  leur  incoherence,  leur  defaut  d’har- 
monie  » (Trousseau).  Le  malade  eprouve  des  crampes,  des  douleurs 
lombaires;  le  delire  est  precoce,  violent,  parfois  furieux  et  accom- 
pagne  d’hallucinations.  On  observe  du  machonnement,  du  tremble- 
ment  des  muscles  de  la  face  et  des  levres,  des  soubresauts  des  ten- 
dons, de  la  carphologie,  des  mouvements  convulsifs. 

Ces  deux  groupes  d’accidents  peuvent  rester  isoles  plus  ou  moins 
longtemps  et  donner  ainsilieu,  suivant  la  distinction  longtemps  main- 
tenue,  soit  a la  forme  adynamique , soit  a la  forme  ataxique.  Mais  ils 
ne  tardent  pas  en  general  a se  combiner  en  proportions  variables  et 
aboutissent  a la  forme  mixte,  ataxo-adynamique,  qui  est  de  beau- 
coup  la  plus  commune,  parmi  les  fievres  typhoides  graves. 

Aux  accidents  qui  precedent  il  faut  ajouter  encore,  comme  trait 
Clinique  d’ordinaire  concomitant,  Pelevalion  excessive  de  la  tem- 
perature ( forme  hyperpyr&tique ) qui  oscille  entre  40°, 5 et  41°, 5.  La 
paresie  cardiaque  et  Phypostase  qui  en  releve  sont  aussi  des  sym- 
ptdmes habituels. 
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d.  — La  forme  hemorrhagique  constitue  ce  que  les  anciens  desi- 
gnaient  sous  le  nom  de  fievre  putride  hemorrhagique. 

Les  hemorrhagies  se  font  par  des  voies  multiples,  par  la  pilui- 
taire,  le  rein,  l’uterus,  le  poumon.  II  y a des  hemorrhagies  dans  les 
sereuses,  dans  les  muscles,  dans  le  tissu  cellulaire,  des  petechies 
abondantes  ou  des  sugillations  cutanees. 

Ces  determinations  hemorrhagiques,  qui  coincident  en  general 
avec  des  svmptdmes  ataxo-adynamiques,  apparaissent  surtout  au 
debut;  mais  on  les  voit  aussi  a la  periode  d’etat  de  la  maladie  et 
raeme  plus  tardivement. 

L’influence  epidemique  a semble  manifeste  dans  bien  des  cas, 
sans  doute  en  raison  d’une  virulence  speciale  du  germe.  Griesinger 
a incrimine  aussi  la  degenerescence  graisseuse  du  coeur  comme 
condition  individuelle  predisposante. 

e.  — La  forme  septicemique  est  une  forme  atypique  au  premier 
chef.  Quelques  exemples,  juges  probants,  en  ont  ete  rapportes  par 
Banti,  Vaillard  et  Vincent,  Thue,  Chantemesse  et  Widal.  L’ensemble 
symptomatique  se  compose  d'accidents  infectieux  et  nerveux  assez 
indetermines,  auxquels  peuvent  s’adjoindre  quelques  manifestations 
variables,  mais  qui  s’eloignent  plus  ou  moins  du  tableau  classique 
de  la  dothienenterie.  Les  lesions  ne  sont  pas  davantage  caracteris- 
tiques.  Seule,  la  presence  du  bacille  d’Eberth  dans  les  organes 
a permis  de  faire  le  diagnostic  d’infection  typhique. 

D.  — La  predominance  de  certaines  manifestations  regionales  ou 
locales  a fait  admettre  des  formes  multiples  qui  se  definissent  d’elles- 
memes  (formes  cerebro-spinale,  cerebrate,  spinale,  meningitique,  tbo- 
racique,  cardiaque,  abdominale,  renale).  Parfois  la  predominance 
des  manifestations  locales  est  telle  qu’elle  efface  plus  ou  moins  com- 
pletement  les  autres  signes  de  la  maladie  : telles  sont  les  formes 
larvees  des  auteurs.  Dans  cette  categorie  on  pourrait  ranger  la  forme 
sudorale  (Borelli,  Jaccoud)  oil  la  fievre,  tout  en  etant  continue,  pre- 
sente des  paroxysmes  suivis  de  sueurs  « profuses,  ruisselantes  », 
comme  dans  l’acces  impaludique,  et  la  forme  splenique  ou  spleno- 
typhoide  qui,  par  l’augmentation  considerable  de  volume  de  la  rate, 
par  la  tendance  de  la  fievre  a revetir  le  type  recurrent  et  par  l’absence 
de  troubles  gastro-intestinaux,  se  rapproche  beaucoup  du  typhus 
recurrent. 

Le  pneumo-typhus,  le  laryngo-typhus,  le  pleuro-typhus,  que  nous 
avons  deja  decrils,  appartiennent  au  groupe  de  faits  que  nous  envi- 
sageons  icb  Nous  n’y  reviendrons  pas. 

II.  Divisions  fondees  sun  les  conditions  individuelles  du  sujet. 
— A.  Conditions  d’ordre  physiologique.  — Nous  etudierons  succes- 
sivement  la  fievre  typhoi'de  : a,  chez  V enfant;  b,  chez  le  vieillard. 
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a.  Fievre  typho'ide  chez  ['enfant.  — Les  caracteres  propres  a la 
dothienenlerie  infantile  sonl  tres  bien  exposes  dans  les  traites  clas- 
siques  de  Rillietel  Barthez  et  de  Gerliardt,  dans  le  livre  de  d’Espine 
et  Picot,  les  legons  de  Roger,  West,  J.  Simon,  Cadet  de  Gassicourt, 
Parrot  et  dans  le  memoire  d’Henoch.. 

Cette  allection  est  beaucoup  plus  frequente  pendant  la  seconde 
enfance  : sur  276  lievres  typhoides  infancies,  211  se  sont  montrees 
de  huit  a quinze  ans,  65  avant  huit  ans,  dont  2 dans  la  seconde  an- 
nee  (Cadet  de  Gassicourt).  On  en  a signale  des  cas  des  la  premiere 
annee  et  meme  a Page  de  six  mois  (Parrot),  de  quatre  mois  (Netteret 
Legry). 

La  maladie  se  distingue,  au  point  de  vue  anatomique  et  Clinique, 
de  ce  qu’elle  est  chez  l’adulte. 

Les  lesions  intestinales  sont,  d’une  maniere  generale,  peu  pro- 
fondes  : on  n’observe  guere  que  la  plaque  molle.  Les  ulcerations,  du 
reste  tres  rares,  sont  toujours,  quand  on  peut  en  decouvrir,  tres 
petites,  peu  nombreuses  et  tardives;  leur  frequence  et  leur  etendue 
augmentent  a mesure  que  le  sujet  est  plus  age. 

Cliniquement,  on  observe  surtout  les  formes  regulieres  et  be- 
nignes. 

Le  debut  est  habituellement  lent  et  insidieux;  parfois  cependant 
il  est  brusque,  par  exemple  dans  les  cas  d’angine  ou  de  pneumonie 
initiates  (Parrot). 

La  temperature  peut  ne  pas  s’elever  au-dessus  de  39  degres  ou 
39°, 5.  Du  reste  l’hyperthermie  n’a  pas  chez  Penfant  la  meme  signifi- 
cation pronostique  que  chez  Padulte,  car  elle  est  moins  constamment 
liee  a la  paresie  cardiaque  et  aux  phenomenes  ataxo-adynamiques. 
Dans  les  cas  les  plus  legers,  les  remissions  matinales  sont  tres  accu- 
sees  (fievre  remittente  infantile).  Le  dicrotisme  dupouls  est  tres  rare, 
mais  on  constate  souvent  des  irregularites. 

La  langue  reste  souvent  humide,  memeavec  une  temperature  ele- 
vee  : elle  n’est  que  rarement  grillee  ou  rhtie.  Les  symptomes  abdo- 
minaux  sont  tres  marques.  Les  vomissements  sont  assez  frequents 
au  debut,  surtout  chez  les  sujets  constipes.  La  diarrhee  est  en  gene- 
ral assez  abondante  dans  les  cas  graves,  surtout  chez  les  tres  jeunes 
enfants  : elle  s’accompagne  alors  d’un  meteorisme  tres  notable  chez 
eux,  mais  beaucoup  moins  accentue  chez  les  enfants  plus  ages.  Dans 
les  cas  legers,  il  y a rarement  plus  de  deux  ou  trois  evacuations  dans 
les  vingt-quatre  heures.  L’eruption  des  taches  rosees  est  souvent 
discrete;  elle  peut  meme  manquer  (1  fois  sur  4 d’apres  Rilliet  el 
Barthez,  dans  le  tiers  des  cas  d’apres  Cadet  de  Gassicourt).  Les 
hemorrhagies  intestinales  etles  perforations  sont  absolument  excep- 
tionnelles. 
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La  cephalalgie  est  rarement  intense.  Le  delire  et  la  stupeui  sont 
les  troubles  cerebraux  les  plus  communs.  Dans  les  cas  giaves,  on 
peut  observer  ties  symptomes  meningitiques ; mais  des  convulsions 
peuvent  se  produire  au  debut  de  fievres  typhoides  qui  doivent 
evoluer  simplement.  Les  symptbmes  ataxo-adynamiques  sont  extre- 
raement  rares  chez  lesjeunes  enfants.  Un  phenomene  curieux  a no- 
ter.  presque  special  a l’enfance,  est  Paphasie.  La  retention  d’urine 
n’est  pas  frequente ; l’incontinence  des  matieres  fecales  ne  comporte 
pas  le  pronostic  grave  qu’on  lui  connait  chez  l’adulte. 

Les  epislaxis  ne  sont  pas  habituelles  : elles  font  presque  toujours 
defaut  chez  les  jeunes  enfants  (Parrot).  La  complication  la  plus  grave 
et  la  plus  commune  de  la  fievre  typhoide  infantile  est  la  broncho- 
pneumonie,  qui  apparait  au  debut,  au  cours  ou  plus  souvent  au  de- 
clin  de  la  maladie  et  affecteen  general  la  forme  a noyaux  dissemines; 
elle  se  termine  le  plus  souvent  par  la  mort. 

Les  eschares  du  sacrum  sont  rares.  On  a note  quelquefois  du 
noma.  II  faut  signaler  la  frequence  de  l’otite,  qui  peut  entrainer  la 
surdite  et  meme  la  surdi-mutite  chez  les  jeunes  enfants,  qui  desap- 
prennent  a parler. 

Les  rechutes  seraient  plus  frequentes  dans  la  fievre  typhoide  de 
l’enfant,  d’apres  quelques  auteurs. 

La  mortalite  est  peu  elevee.  Meme  dans  les  formes  les  plus  mena- 
<;antes,  une  issue  heureuse  peut  se  produire.  « On  peut  voir  la  fievre 
typhoide  la  plus  grave,  ou  le  peril  est  le  plus  imminent,  s’ameliorer 
d’une  maniere  inattendue  et  se  terminer  par  une  guerison  parfois 
assez  prompte,  plus  souvent  arretee  par  des  semaines  de  maladie  et 
des  mois  de  convalescence.  La  dothienenterie  est  sans  contredit 
l’affection  ou  l’enfant  peut  approcher  le  plus  de  la  mort  sans  suc- 
comber;  c’est  une  raison  de  ne  jamais  desesperer  et  de  continuer  les 
secours  de  l’art  d’une  maniere  incessante,  alors  meme  que  le  malade 
paraitrait  a fagonie  » (Roger). 

b.  Fievre  typhoide  cliez  le  vieillavd.  — Les  exemples  de  fievre 
typhoide,  a un  age  avance  de  la  vie,  sont  nombreux.  On  en  a 
cite  des  cas  a soixante  et  un,  soixante-dix,  soixante-douze,  quatre- 
vingt-six,  quatre-vingt-dix  ans  et  meme  cent  ans  (N.  Gueneau  de 
Mussy). 

La  symptomatology  offre  quelques  traits  particulars  (A.  Josias). 
Le  debut  est  insidieux.  A la  periode  d’etat,  la  fievre  est  peu  elevee 
meme  dans  les  cas  graves;  la  cephalalgie  est  peu  intense,  les  laches 
rosees  manquent  parfois,  la  tumefaction  splenique  n’est  pas  con- 
stante  ou  est  peu  marquee.  Malgre  celte  apparente  benignite,  la 
maladie  aboutit  lapidement  a 1 adynamie  avec  langue  seclie  anita— 
tion  nocturne,  tremblements  musculaires.  Meme  dans  ces’  condi- 
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lions,  la  guerison  pent  survenir,  mais  bien  souvent  la  mort  est  le 
lerme  de  ces  accidents.  La  frequence  des  manifestations  broncho- 
pulmonaires  ajoutc  encore  une  notable  gravite  au  pronostic. 

La  mortality  est  infiniment  plus  frequente  que  chez  l’adulte 
(26  pour  100,  d’apres  Griesinger;  52,6  pour  100,  d’apres  Uhle). 

Dans  les  cas  les  plus  heureux,  la  convalescence  est  toujours  trai- 
nante  et  s accompagne  souvent  de  troubles  gastro-intestinaux,  car- 
diaques,  cerebraux. 

B.  Conditions  d'ordre  pathologique.  — S’il  est  vrai  que  « d’une 
maniere  generale,  la  fievre  typhoide  est  rare  chez  les  sujets  dont  la 
constitution  est  alteiee  par  une  maladie  chronique,  ou  meme  par 
l’existence  d’une  maladie  aigue  » (Homolle),  la  liste  est  longue  ce- 
pendant  des  clats  moi bides  preexistants  ou  simultanes  qui  peuvent 
modifier  le  tableau  habituel  de  la  dothienenterie.  Mais  la  plupart 
des  modaliles  cliniques  qui  resultent  de  ces  combinaisons  morbides 
ne  sont  pas  assez  definies  pour  prendre  rang  ici  a tilre  de  formes. 
Seule,  1 association  de  la  fievve  typhoide  et  du  paludisme  donne  lieu 
a une  forme  bien  determinee,  au  moins  cliniquement : la  typho- 
palustre  ou  typho-malarienne  (Jacquot,  Leon  Colin,  Woodward, 
Laveran,  Kelsch  et  Kiener). 

On  peut  en  observer  plusieurs  types.  Tantot  la  fievre  typhoide  re- 
veille l’infection  paludeenne  et  garde  le  role  principal ; tantot  elle 
vient  compliquer  la  malaria  en  activite,  mais  reste  au  second  plan  ; 
tantot  enfin  les  deux  maladies  sont  contemporaines  et  constituent 
alors  la  forme  type  de  la  typho-malarienne  que  nous  decrirons. 

« Le  processus  mixte  qui  en  resulte  est  une  fievre  proportionnee 
dans  laquelle  chacun  des  deux  elements  etiologiques  conserve  son 
activite  propre  : les  deux  affections  s’aggravent  et  se  modifient  reci- 
proquement  » (Kelsch  et  Kiener). 

Le  debut  a lieu  a la  fagon  d’une  veritable  fievre  intermitten te 
quotidienne  ou  double  tierce,  dont  les  acces  s’allongent  peu  a peu 
et  se  rapprochent  jusqu’a  la  continuite.  L’adynamie,  deja  marquee 
dans  les  intervalles  apyretiques,  ne  tarde  pas  a s’accentuer  encore, 
en  meme  temps  qu’apparaissent  les  signes  typhoidiques,  diarrhee, 
bronchite,  taches  lenticulaires,  meteorisme,  etc.  La  teinte  terreuse 
de  la  peau,  la  melanemie,  la  tumefaction  douloureuse  du  foie  et  de 
la  rate,  les  allures  irregulieres  de  la  fievre  traduisent  d’autre  part  le 
r61e  de  l’impaludisme.  Des  acces  pernicieux  peuvent  eclater  avec 
convulsions,  delire,  algidite,  coma. 

La  defervescence  peut  se  produire  au  terme  habituel  de  la  dothie- 
nenterie, mais  la  convalescence  est  souvent  entrecoupee  d’acces 
de  fievre  qui  menent  rapidement  aux  desordres  de  l’impaludisme 
chronique. 
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La  mort  subite,  les  hemorrhagies  inteslinales,  les  peifoiations 
sont  frequentes. 

Pourtant,  a Pautopsie,  les  lesions  cle  l’inlestin  sont  souvent  peu 
developpees  et  caracterisees  seulement  par  le  gonflement  des  folli- 
cules  clos  et  des  plaques.  Mais  on  trouve,  outre  la  melanemie,  les 
ganglions  mesenteriques  tres  hypertrophies,  le  foie  et  la  rate  tres 
volumineux. 

Est-ce  a une  variante  de  la  fievre  typhoide  influencee  par  la 
malaria  de  certains  pays  qu’il  faut  attrihuer  une  maladie  qui  sevit 
dans  la  Bosnie  et  l’Herzegovine,  et  qu’on  a decrite  sous  le  nom  de 
typhus  cles  cliiens  (Pick,  Karlinski)?  C’est  la  une  opinion  generale- 
ment  admise.  Dans  les  foyers  epidemiques,  ou  I’on  voit  evoluer  la 
dotbienenterie  avec  ses  caracteres  classiques  a c6te  de  cette  variete 
particuliere,  les  seuls  malades  qui  ont  « la  fievre  canine  » sont, 
en  effet,  ceux  qui  ont  presente  anterieurement  des  manifestations 
impaludiques. 

Gertaines  conditions  d'ordre  pathologique  peuvent,  avons-nous  dit 
tout  a l’heure,  imprimer  au  tableau  morbide  des  modifications  dont 
l’importance  n’est  pas  telle  qu’on  soit  autorise  a isoler  autant  de 
formes  correspondantes.  II  en  est  de  meme  d’un  etat  physiologique 
particulier,  la  grossesse.  Toutefois,  la  reaction  reciproque,  que  cha- 
cune  de  ces  conditions  etladothienenterie  exercent  Pune  sur  l’autre, 
prete  a quelques  considerations  interessantes  que  nous  exposerons 
sommairement.  Disons  d’abord,  car  il  y a la  une  relation  chronolo- 
gique  utile  a distinguer,  que  tantot  la  fievre  typhoide  apparait  chez 
un  individu  entache  d’un  etat  pathologique  anterieur,  et  que  tantot, 
au  contraire,  l’affection  etrangere  vient  se  greffer  sur  une  dothie- 
nenterie  en  evolution. 

a.  Fievre  typhoide  et  tuberculose.  — L’antagonisme  entre  la  fievre 
typhoide  et  la  tuberculose,  admis  autrefois  par  Thirial,  Barlhez, 
Revilliod,  C.  Paul,  n’existe  pas.  11  est  reel  que  la  fievre  typhoide 
se  montre  rarement  chez  les  tuberculeux;  mais  le  fait  s’observe 
encore  de  temps  a autre,  et  d’autre  part  la  phtisie  se  developpe  par- 
fois  apres  la  fievre  typhoide. 

La  fievre  typhoide,  chez  le  tuberculeux,  au  moins  chez  le  tuber- 
culeux au  debut,  ne  semble  pas  avoir  d’allure  speciale ; mais  le 
pronostic  est  d’autant  plus  grave  que  la  phtisie  est  plus  avancee.  Des 
la  convalescence,  la  tuberculose  evolue  rapidement. 

II  y a quelques  faits  probants  ou  coexistaient  une  fievre  typhoide 
et  une  tuberculose  aigue  (Kiener  et  Villard,  Babes  et  Kalindero 
Porta  et  Villard). 

II  n’est  pas  trbs  rare  que  la  tuberculose  debute  ou  devienne  clini- 
quement  appreciable  pendant  la  convalescence  d’une  fievre  typhoide. 
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b.  Fievre  typhoide  et  diphUrie.  — La  diphterie  est  une  compli- 
cation frequente  dans  les  hdpitaux  d’enfants.  Elle  se  montre  d’ordi- 
naire  sous  forme  d’angine  diphterique,  rarement  sous  forme  de 
croup,  au  moins  chez  l’adulte.  Sagraviteest  extreme  et  son  evolu- 
tion rapide.  En  quarante-huit  lieures  au  plus,  le  malade  tombe  dans 
le  coliapsus  et  succombe. 

c.  Fievre  typhoide  et  fievres  eruptives.  — C’est  encore  surtout 
dans  les  hopitaux  d enfants  qu  on  observe  ces  associations  mor- 
bides. 

La  scarlatine  debute  dans  le  cours  ou,  plus  souvent,  dans  la 
convalescence  de  la  fievre  typhoide.  Elle  ne  parait  pas  avoir,  dans 
ces  conditions,  de  gravite  speciale.  Rappelons  ici  1’existence,  au 
cours  de  la  fievre  typhoide,  des  erythemes  scarlatiniformes  et’me- 
dicamenteux,  qui  pourraient  etre  confondus  avec  la  scarlatine. 

La  rougeole  precede  exceptionnellement  aussi  la  fievre  typhoide. 
Elle  se  montre  plus  souvent  pendant  son  evolution.  Elle  est  Ires 
grave. 

La  coexistence  de  la  variole  et  de  la  dothienenterie  est  tellement 
rare  qu’ici  encore  on  a parle  d’antagonisme.  Dans  lesexemples  cites, 
on  a note  la  tendance  hemorrhagique  de  la  variole  (Rilliet  et  Rar- 
thez). 

d.  Fievre  typhoide  et  trysipele.  - L’erysipele,  accident  rare  au- 
jourd’hui  au  cours  de  la  fievre  typhoide,  se  localise  le  plus  habituel- 
lement  a la  face ; mais  il  siege  parfois  aussi  au  tronc,  aux  membres, 
surtout  aux  membres  inferieurs. 

II  reconnait  pour  point  de  depart  les  lesions  ulceratives  qui 
peuvent  exister  au  niveau  de  la  bouche,  du  nez,  des  oreilles,  ou  bien 
encore  diverses  alterations  cutanees,  plaie  de  vesicatoire,  eschare, 
pustule  d’ecthyma. 

On  l’observe  dans  le  stade  d’etat  el  surtout  au  declin  de  la  mala- 
die.  II  constitue  un  accident  des  plus  graves.  Son  invasion  est  mar- 
quee par  une  recrudescence  de  la  fievre  et  souvent  par  un  frisson. 
Les  accidents  cerebraux,  la  suppuration,  la  gangrene,  le  coliapsus 
rapide  sont  des  accidents  frequents.  Le  chiffre  de  la  mortalite  est 
eleve. 

L’erysipele  qui  survient  pendant  la  convalescence  est  infiniment 
moins  grave,  principalement  lorsqu’il  siege  a la  face. 

e.  Fievre  typhoide  et  cholera.  ■ — Le  cholera  peut  apparailre  au 
cours  d’une  fievre  typhoide;  d’autres  fois  la  fievre  typhoide  evolue  a 
la  fin  du  cholera  : M.  Galliard  a rapporte  deux  exemples  de  ce  genre. 

f.  Fievre  typhoide  et  dysenteric.  — La  dysenteric  se  voit  parfois, 
en  Algerie,  coinme  complication  grave  de  la  convalescence.  M.  Lave- 
ran  fa  signalee  6 fois  sur  1G  deces  de  typhiques. 
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g.  Fievre  typhoide  et  maladies  du  cueur  ou  affections  chroniques 
du  poumon.  — Henoch  a note  1’irregularite  du  trace  thermometiique 
chez  les  sujets  atteints  de  maladies  du  coeur  : il  faut  redouler,  en 
pareil  cas,  rla  paresie  cardiaque.  La  bronchite  chronique,  l’emphy- 
seme  pulmonaire  exposent  au  memo  accident. 

h.  Fidvre  typlio'ide  et  diatheses  ou  intoxications.  — Les  observa- 
tions de  fievre  typhoide  chez  les  diabetiques  sont  peu  nombreuses.  Le 
tableau  de  la  maladie  est  le  plus  souvent  incomplet  et  modifie.  La 
temperature  est  peu  elevee.  Frequemment  le  diagnostic  n’estfait  qu’a 
l’autopsie.  La  glycosurie  persiste  malgre  l’etat  febrile  continu. 

Chez  les  alcooliques,  on  observe  souvent  d’une  fagon  precoce, 
bien  que  la  temperature  ne  s’eleve  pas  communement  a un  degre 
excessif,  les  desordres  quisignalent  habituellement  les  formes  hyper- 
pyretiques,  le  delire,  l’ataxie,  la  paresie  cardiaque.  La  broncho-pneu- 
monie,  les  eschares,  les  hemorrhagies  sont  relativement  frequentes. 

i.  Fievre  typhoide  et  dermatoses.  — -Les  affections  cutanees  pre- 
existantes  sont  modifiees  par  la  dothienentherie ; elles  palissent,  dis- 
paraissent  meme  parfois,  pour  se  reproduire  apres  la  guerison. 

La  dermite  de  la  gale  s’eteint  chez  le  typhique  et  les  demangeai- 
sons  disparaissent;  mais,  une  fois  l’infection  aigue  terminee,  l’affec- 
tion  cutanee  reprend  son  cours.  Cependant  Hardy  pensait  que  les 
fievres  typhoides  de  tres  longue  duree  pouvaient  guerir  definitive- 
ment  la  gale. 

D’apres  Lailler,  les  chancres  indures  perdent  pendant  la  iievre 
typhoide  leur  induration  caracteristique ; mais  celle-ci  reparait 
ensuite. 

j.  Fievre  typhoide  et  grossesse.  — La  fievre  typhoide  est  rare  chez 
la  femme  enceinte.  D’apres  Siredey,  Carret,  son  evolution  ne  presen- 
terait  aucun  caractere  de  gravite  speciale,  en  dehors  des  conse- 
quences de  l’avortement  et  de  l’accouchement  premature.  Cazeaux  et 
Fauvel,n’ayant  vu  aucun  deces  sur  vingt-quatre  fievres  typhoides  avec 
avorlement,  sont  meme  alles  jusqu’a  dire  que  l’etat  puerperal  etait 
plutdt  favorable  a la  maladie.  Nombre  de  faits  vont  a l’encontre  de 
cette  opinion  (Gusserow,  Fraenkel).  MM.  Tarnier  et  Budin  indiquent 
la  proportion  de  1 deces  sur  10  avortements  et  dans  la  statislique 
rapportee  par  M.  Sacquin,  la  mortalite  est  de  11  pour  100. 

L’avortement  et  l’accouchement  premature  semblent  se  produire 
surtout  dans  les  formes  graves,  hyperthermiques.  II  n’y  a pourtant 
pas  de  relation  absolue  entre  l’intensite  de  la  maladie  et  la  frequence 
de  l’interruptionde  la  grossesse  (Siredey).  Les  formes  les  plus  legeres 
peuvent  se  compliquer  d’avortement  et  d’autre  part,  dans  les  formes 
graves,  l’avortement  n’est  pas  fatal.  L’avortement  et  l’accouchement 
premature  se  produisent  en  moyenne  dans  les  deux  tiers  des  cas. 
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D’apres  quelques  auteurs,  l’interruption  de  la  grossesse  serait 
d’autant  plus  frequente  que  le  terme  serait  plus  rapproche.  En  realite, 
ravortement  peut  avoir  lieu  a toutes  les  periodes  de  la  grossesse. 

II  se  produit  a des  epoques  tres  variables  de  Involution  typhique, 
a la  fin  de  la  premiere  ou  au  cours  de  la  deuxieme  semaine 
(Cazeaux),  au  deuxieme,  troisieme,  qualrieme  ou  cinquieme  septe- 
naire  (Murchison),  ou  meme  dans  les  premiers  jours  de  la  convales- 
cence (Murchison). 

L’enfant  nait  quelquefois  vivant;  le  plus  souvent  il  est  expulse 
mort. 

Les  causes  de  la  mort  du  foetus  et  de  l’avortement  ontete  diverse- 
ment  interpretees.  En  dehors  des  faits  ou  Faction  mcdicamenteuse 
pouvait  etre  incriminee  (sulfate  de  quinine,  salicylate  de  soude, 
ergot  de  seigle),  on  a invoque  l’hyperthermie  (Kaminski,  Lunge),  la 
congestion  uterine  et  l’endomelrite  hemorrhagique  (Gusserow).  Les 
notions  modernes  suggerent  une  autre  explication.  L’avortement 
serait  provoque  par  le  passage  des  germes  de  la  mere  a l’enfant.  Et 
de  fait,  dans  les  observations  de  Neuhaus,  Chantemesse  et  Widal, 
Eberth,  Hildebrandt,  Ernst,  Legry,  Janisewski,  les  ensemencements 
faits  avec  les  organes  de  foetus  expulses  par  des  femmes  atteintes  de 
fievre  typho'ide  ont  permis  d’isoler  le  bacille  d’Eberth.  Peut-etre  aussi 
l’intoxication  par  les  produits  solubles  diffuses  du  sang  maternel 
suffit-elle,  dans  certains  cas,  pour  provoquer  la  mort  du  foetus  et 
l’avorlement l. 

A l’autopsie  de  ces  foetus,  expulses  pendant  les  premiers  mois  de 
la  grossesse,  on  ne  rencontre  pas  les  lesions  habituelles  de  la  fievre 
typho'ide ; les  glandes  de  Peyer,  les  ganglions,  la  rate  ne  sont  pas  ma- 
nifestement  hypertrophies.  11  s’agit,  en  pareil  cas,  d’une  veritable 
septicemie  typho'ide.  Pourtant,  chez  les  foetus  ages  de  sept,  huit  ou 
neuf  mois,  on  trouve  les  plaques  de  Peyer  et  les  ganglions  mesente- 
riques  hypertrophies. 

Ajoutons,  pour  en  finir  avec  ce  qui  a trait  aux  rapports  de  la 
grossesse  et  de  la  fievre  typho'ide,  que  cette  infection  est  grave  lors- 
qu’elle  apparait  pendant  les  suites  de  couches  (Carret). 

Evolution.  Duree.  Terminaisons.  — Evolution.  — Nous 
avons  deja  indique  le  mode  de  debut  de  la  maladie  et  sa  marche 
generale,  dans  notre  description  d’ensemble  d’une  fievre  typho'ide 
d’intensite  moyenne.  Le  cycle  thermique  represente  d une  fagon 
schematique,  on  l’a  vu,  cette  evolution  morhide,  avecses  trois  stades 
du  trace  de  Wunderlich  : 1°  stade  des  oscillations  ascendantes,  qui 
dure  de  quatre  a six  jours;  2°  stade  des  oscillations  stationnaiies, 


t.  G.  Etienne  (Gaz.  liebdom.,  23  fov.  1896). 
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qui  dure  de  dix  aquinze  jours;  3°stade  des  oscillations  descendants, 

qui  dure  de  six  a dix  jours.  . . 

On  sait  de  plus  que  Interposition  du  stade  amphibole  pent  \e 

modifier  1’aspect  de  celte  courbe  et  la  prolonger. 

Cette  division,  qui  correspond  a peu  pres  a l’ancienne  division  en 
septenaires,  nous  a fourni  une  serie  de  reperes  chronologiques,  utiles 
pour  fixer  la  date  d’apparilion  des  symptdmes  ou  des  complications. 

Enfin  l’etude  analytique  des  symptomes  et  l’expose  des  complica- 
tions ont  complete,  croyons-nous,  les  notions  necessaires  a 1 intelli- 
gence de  1’evolution  tvphoidique  reguliere  ou  accidentee. 

Duree.  — La  duree  doit  etre  evaluee  en  comptan:  depuis  le 
debut  de  l’elevation  thermometrique  jusqu’a  la  convalescence,  c’est- 
a-dire  jusqu’au  jour  oil  l’apyrexie  est  definilivement  etablie.  Mais, 
menie  en  eliminant  les  fievres  abortives  el  celles  dont  la  fin  se  trouve 
retardee  d’une  fagon  tres  anomale  par  une  grave  complication  inter- 
currente  ou  par  les  rechutes,  la  moyenne  de  la  duree  totale  de 
la  fievre  typhoide  est  difficile  a chiffrer.  L’incertitude  ou  Ton  est 
le  plus  souvent  au  sujet  de  la  date  precise  a laquelle  a commence 
la  maladie  et  l’existence  de  cette  periode  germinative  ou  prodro- 
mique  dont  nous  avons.  parle,  entachent  en  effet  presque  infailli- 
blement  d’erreur  les  appreciations  de  ce  genre. 

On  admet  pourtantque  la  duree  de  la  fievre  typhoide  reguliere  est 
comprise,  en  moyenne,  entre  trois  et  quatre  semaines;  mais  el  le  se 
prolongeassez  frequemment  jusqu’a  la  cinquieme,  sixieme  el  septieme 
semaine. 

II  y a,  d’une  fagon  generale,  une  correlation  etroite  entre  la  duree 
de  la  maladie  et  sa  gravite;  les  formes  graves  sont  habiluellement 
longues  ou  moyennes,  et  les  formes  legeres  moyennes  ou  courtes.  Ce 
rapport  n’est  toutefois  pas  absolu ; nous  avons  en  effet  signale,  a leur 
place,  les  formes  hyperpyretiques  a marche  rapide  et,  d’autre  part, 
les  formes  qui,  bien  que  legeres  au  point  de  vue  de  la  reaction  ther- 
mique  et  de  la  nature  des  symptomes,  ne  cedent  qu’au  bout  de  vingt- 
huit  ou  trente  jours  et  sont  suivies  d’une  convalescence  egalement 
trainante. 

Terjiinaisons.  — La  terminaison  de  la  fievre  typhoide  se  fait 
soil  par  la  mort,  soit  par  la  guerison  complete  ou  incomplete.  Mais 
entre  la  maladie  et  la  guerison  proprement  dites,  il  existe  une  pe- 
riode inlermediaire,  la  convalescence , qui  prdsente  elle-meme  des 
complications  et  au  cours  de  laquelle  peuvent  se  produire  des 
rechutes.  Enfin  le  typhique  gueri  de  la  fievre  typhoide  peut  garder 
des  reliquats  sous  des  formes  variables. 

Nous  avons  done  a etudier  : 1°  la  mort  dans  la  fievre  typhoide* 
2»  la  convalescence;  3°  les  rechutes;  4°  les  suites. 
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I.  La  mort  dans  la  fievre  typlio'ide.  — La  stalislique  des  libpitaux 
de  Paris,  relevee  par  M.  Merklen,  donne  les  resultats  suivanls,  au 
point  dc  vue  de  la  mortalite  : 


1883  4945  cas  775  morts  15,6  pour  100 

1884  3961.—  556  — 14,0  — 

1885  3852  — 425  — ll’s  — 

1886  1913  — 241  — 12,5  — 

1887  2787  — 320  — 11,4  — 

1888  1756  — 231  — 13,1  — 


Au  reste,  les  chiffres  qui  expriment  la  mortalite  sont  differents 
suivant  les  epidemies,  les  pays,  les  milieux  (hdpital,  ville,  cam- 
pagne).  Nous  reviendrons  sur  ce  point. 

L’epoque  a laquelle  se  produit  la  terminaison  fatale  varie  depuis 
les  premiers  jours  de  l’infection  jusqu’a  une  periode  avancee  de  la 
convalescence.  Elle  a rarement  lieu  cependant  avanl  le  quatorzieme 
jour.  Le  plus  grand  nombre  des  malades  meurent  dans  la  troisieme 
et  la  quatrieme  semaine. 

La  mort  est  le  resultat  soit  de  1’ intoxication  typho'idique  propre- 
mentdite  (dans  les  formes  hyperpyretiques,.  ataxo-adynamiques,  par 
exemple,  qui  aboutissent  plus  ou  moins  rapidement  a la  paresie  car- 
diaque  et  a l’hypostase),  soit  d’un  accident  localise  (perforation  de 
l’intestin  ou  de  la  vesicule,  hemorrliagie  intestinale,  laryngo-typhus, 
nephrite,  etc.),  soit  d’une  infection  surajoutee  (pyemie,  diphterie, 
erysipele,  gangrene,  broncho-pneumonie,  etc.). 

.Mort  subite.  — A diverses  periodes  de  la  maladie,  le  plus  souvent 
vers  le  vingtieme  jour,  quand  les  signes  de  la  convalescence  com- 
mencent  a apparaitre,  parfois  d’une  fagon  plus  precoce  ou,  au  con- 
traire,  beaucoup  plus  tardivement,  au  trentieme  (Bussard),  au  qua- 
rantieme  jour  (Libermann),  la  mort  peut  survenir  d’uue  faQon  subite 
et  inopinee.  La  mort  subite  peut  etre  precedee  de  quelques  signes 
precurseurs  du  c6te  du  coeur,  modification  des  bruits,  intermiltences, 
ou  meme  de  veritables  ebauches  de  l’attaque  syncopale  mortelle;  le 
plus  habituellement,  les  malades  n’onl  eprouve  anterieurement 
aucune  souffrance  particuliere  et  sont  tout  a coup  sideres  comme  par 
un  coup  de  foudre.  « Ils  palissent,  poussent  un  faible  cri ; on  accourt, 
et  deja  ils  sont  morts.  Quelques-uns  meme  succombent  sans  proferer 
une  seule  plainte ; ils  tombent  a la  renverse,  comme  dans  une 
syncope,  et  ne  donnent  plus  signe  de  vie.  Quand  on  assisle  a cetle 
mort  soudaine,  on  constate,  chez  quelques  malades,  au  moment  de 
la  pertc  de  connaissance,  de  legers  mouvements  convulsifs  dans  la 
face  ou  dans  les  membres  superieurs,  ou  a la  l'ois  dans  ces  deux 
parties  » (liayem). 
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La  frequence  des  cas  de  mort  subite  est  evaluee,  par  Leudet  et 
par  M.  Dieulafoy,  a 2 pour  100.  C’est  surtout  chez  les  sujels  ages  de 
vingt  a vingt-cinq  ans  et  dans  les  formes  moyennes  qu’on  a observe 
cet  accident. 

Les  causes  occasionnelles  invoquees  dans  quelques  faits  (efforts, 
mouvements,  emotions)  sont  d’ordre  banal. 

La  pathogenic  de  la  mort  subite  a ete  l’objet  de  bien  des  contro- 
verses.  On  a invoque  Pembolie  pulmonaire,  la  thrombose  cardiaque, 
1’uremie,  l’anemie  cerebrale,  l’intoxication  bulbaire  produite  par  le 
virus  typhique,  la  nevrite  cardiaque;  Lyons  a incrimine  l’inanition 
nocturne,  car  la  mort  subite  se  produit  surtout  le  matin.  Mais  deux 
theories  surtout  ont  rallie  nombre  de  partisans,  celle  du  reflexe 
intestinal  (Dieulafoy)  et  celle  de  la  myocardite  (Havem).  Elies  ont  ete 
aussi,  il  faut  le  dire,  vivement  discutees. 

On  a objecte  a l’explication  de  la  mort  subite  par  l’intervention 
d’un  reflexe  inhibitoire  ayant  pris  naissance  dans  1’inteslin,  que  cet 
accident  se  produisait  surtout  au  moment  oil  les  lesions  du  lube 
digestif  sont  a leur  minimum  d’activite,  et  que,  d’autre  part,  la 
variole,  le  typhus,  la  diphterie,  qui  ne  s’accompagnent  pas  de  lesions 
intestinales,  comptent  egalement  la  mort  subite  au  nombre  de  leurs 
complications.  Par  contre,  la  theorie  myocardique,  qui  pourrait  pre- 
cisement  s’appliquer  aussi  a ces  infections,  qui  comportent  des 
lesions  habituelles  du  myocarde,  s’est  trouvee  en  defaut  dans  un 
certain  nombre  de  cas  (Cornil,  Zenker,  Laveran  et  Malassez,  Desplats). 

Somme  toute,  aucune  interpretation  ne  semble  pouvoir  s’adapter 
a l’universalite  des  faits.  Peut-etre,  au  reste,  le  mecanisme  de  la  mort 
n’est-il  pas  univoque  et  resulte-t-il  de  conditions  pathogeniques  tres 
diverses. 

II.  Convalescence. — La  convalescence  commence  lorsque  la  fievre 
a cesse.  On  peut  la  considerer  comme  certaine,  a-t-on  dit,  lorsque 
l’apyrexie  persiste  « au  moins  deux  jours  successifs  » (Ilutinel).  Cette 
definition  demande  a etre  completee.  Deja  a la  periode  d’etat,  plus 
tard  au  stade  amphibole,  on  peut  observer  parfois  certains  abate- 
ments thermiques  susceptibles  de  preter  a l’erreur;  on  croit  la  ma- 
ladie  terminee,  et  l’on  est  en  presence  d’une  simple  accalmie  a 
laquelle  succedera  prochainement  une  rechute.  En  realite,  Paction 
infectieuse  n’a  definitivement  pris  fin  que  lorsqu’on  a constate  le 
syndrome  de  la  convalescence,  qui  se  compose  des  trois  elements 
suivants  : 1°  hypothermie;  1°  bradycardie;  3°  polyurie. 

« L’bypothermie  est  ordinairemcnt  minime  (la  temperature  baisse 
un  peu  au-dessous  de  37  degres,  rarement  au-dessous  de  36  degres) 
et  dure  deux  ou  trois  jours,  en  moyenne;  c’est  a peine  saisissable, 
mais  suflisamment  caracteristique. 
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« Le  pouls  n’est  pas  non  plus  nolablement  ralenti  et  descend  rare- 
ment  au-dessous  de  60;  il  est  assez  large,  peu  tendu,  presentant 
parfois  quelques  irregularites ; le  dicrotisme  a disparu. 

« Quant  aux  urines,  devenues  abondantes,  claires  et  alcalines,  de 
rares,  foncees  et  acides  qu’elles  etaient,  elles  contiennent  plus  de 
malieres  extractives  (A.  Robin).  Les  chlorures,  qui  avaient  diminue, 
reviennent  au  taux  normal;  l’uree  augmente  aussi  pendant  laperiode 
critique,  et  Murchison  en  a trouve  jusqu’a  62  grammes  en  vingt- 
quatre  lieures  » (llanot). 

Le  typhique  convalescent  est,  surtout  apres  une  fievre  un  peu 
longue,  amaigri,  anemie,  profondement  debilite.  II  « est  pale,  d’une 
paleur  speciale,  qui  ne  ressemble  en  rien  a celle  de  la  chlorotique  ou 
du  cachectique  : il  a la  figure  d’un  inanitie.  La  face  amaigrie  et 
comrae  retractee  est  souvent  sillonnee  de  rides  et  de  plis  qui  s’accen- 
tuent  lorsqu’il  rit  ou  qu’il  parle.  Ges  sillons  n’existaient  pas  avant  la 
maladie,  ils  disparaitront  avec  le  retour  de  la  saute  et  de  l’embon- 
point.  L’oeil  est  vif  et  reprend  tout  son  eclat  » (Hutinel). 

Le  pouls  est  lent,  irregulier;  il  s’accelere  au  moindre  effort,  a la 
moindre  emotion.  L’appetit  reparait,  vif,  souvent  vorace,  au  point 
qu’il  faut  surveiller  de  tres  pres  le  malade  toujours  dispose  a manger 
meme  les  mets  les  plus  indigestes.  La  langue  est  devenue  humide, 
gardant  parfois  un  enduit  muqueux  a la  base.  Il  y a souvent  une 
grande  impressionnabilite,  des  troubles  de  la  memoire.  Le  travail 
intellectuel  est  penible. 

L’energie  musculaire  est  longtemps  affaiblie,  la  marche  indecise. 
La  fatigue  vient  vite  et  s’accompagne  de  douleurs  rhumaloides 
dans  les  masses  musculaires  et  les  articulations.  Un  leger  oedeme 
malleolaire  apparait  souvent,  avec  un  peu  de  rongeur  et  d’endo- 
lorissement  dans  les  membres  inferieurs,  les  premiers  jours  ou  le 
malade  se  leve. 

Il  se  produit  une  desquamation  surtout  abondante  au  niveau  de  la 
paume  des  mains  et  de  la  plante  des  pieds,  oil  l’epiderme  se  detache 
par  plaques  arrondies.  Cette  desquamation  en  aires  donne  lieu,  sur 
la  surface  dorsale  de  la  langue,  a l’aspect  particulier  decrit  par  Las- 
pary  sous  le  nom  de  plaques  fugitives  benignes  de  la  langue.  La 
chute  des  cheveux  est  habituelle  : cette  alopecie  est  passagere.  Les 
ongles,  amincis,  presentent  des  depressions  et  des  sillons  transver- 
saux;  Lailler  a signale  l’alopecie  ungueale. 

Chez  les  jeunes  sujets,  on  constate  souvent  une  rapidite  tres  ma- 
nifeste  de  la  croissance,  parfois  deja  avant  que  la  convalescence  soil 
nettement  confirmee.  Cet  accroissement  de  la  taille,  qui  tient  a la 
proliferation  active  des  cartilages  epiphysaires,  determine,  au  voisi- 
nage  des  grandes  jointures,  surtout  du  c6te  de  l’extension,  la  produc- 
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tion  de  vergetures  transversales  de  la  peau  (Trousseau,  Bouchard), 
qui  sont  indelebiles. 

Chez  l’liomme,  le  sens  genital  se  reveille.  Chez  la  femme,  les 
regies,  supprimees  pendant  la  maladie,  reparaissent. 

Le  travail  de  reparation  de  1’organisme  se  traduit  par  1’augmen- 
tation  graduelle  de  poids.  L’ascension  est  d’abord  lente,  mais  parfois 
aussi  tres  rapide  pendant  plusieurs  jours.  Arldt  a constate  une  aug- 
mentation de  2 kilogrammes  environ  par  semaine.  M.  Braive  a note 
un  accroissement  de  2200  a 2500  grammes  en  cinq  jours. 

La  convalescence  de  la  fievre  typhoide  est  toujours  longue.  Sa 
duree  est  d’environ  quatre  semaines  dans  les  cas  moyens;  elle  est, 
d’une  fagon  generale,  toutes  choses  egales  d’ailleurs,  en  rapport  avec 
la  legerete  ou  la  gravite  de  Tatteinte.  La  convalescence  est  rapide 
dans  I’enfance;  apres  quarante  ans,  elle  est  beaucoup  plus  trainante. 

Telle  est  la  convalescence  normale.  Mais  des  incidents,  des  com- 
plications peuvent  surgir,  qui  en  troublenl  Revolution  jusque-la 
reguliere;  ou  bien  encore  elle  est  en  quelque  sorte  voilee,  deformee 
par  la  persistance  d’accidents  apparus  anterieurement.  Toutes  les 
complications  de  la  periode  d’etat,  plilebite,  pleuresie  purulente, 
eschare  sacree,  nephrite,  peuvent,  en  effet,  continuer  leur  evolution 
pendant  la  convalescence  et  devenir  fatales  alors  que  l’infection  pri- 
mitive est  terminee. 

Disons  d’abord  qu’il  n’est  pas  rare  d’observer,  au  cours  de  la  con- 
valescence, des  elevations  de  temperature  dont  la  valeur  doit  etre 
discutee.  Tantot  le  mouvement  febrile,  plus  ou  moins  fugace,  appa- 
rait  sans  cause  appreciable  ou  sous  Tinfluence  d’une  fatigue,  d’une 
emotion,  d’un  ecart  de  regime,  parfois  au  moment  de  la  premiere 
alimentation  solide  ( febris  carnis  des  anciens,  fievre  nerveuse  de 
convalescence  de  M.  Bouchard)  : il  ne  comporte  alors  aucune  signifi- 
cation facheuse.  Tantot  il  se  montre  et  se  maintient  en  dehors  de 
toute  complication  : il  annonce  une  rechute,  accident  que  nous  etu- 
dierons  plus  loin.  Dans  d’autres  cas  enfin,  il  est  l’indice  d’une 
complication  intercurrente  d’oii  dependra  desormais  le  pronostic. 
Biermer  a signale  aussi,  cliez  les  typhiques  convalescents,  une  fievre 
secondaire  ( Nachfteber ),  caracterisee  par  des  acces  intermittents 
moderes,  apparaissant  le  soir  d’une  fa^on  irreguliere,  pendant 
plusieurs  jours  ou  plusieurs  semaines. 

Indiquons  rapidement  quelques  complications  un  peu  speciales 
a la  convalescence. 

Les  troubles  gastriques,  tres  frequents,  sont  habituellement  pas- 
sages. Les  vomissements,  parfois  lies  a une  simple  indigestion, 
peuvent  etre  de  longue  duree  et  meme  devenir  incoercibles.  Cette 
intolerance  stomacale,  souvent  passagere  elle-meme,  entraine  quel- 
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quefois  le  marasmc  et  la  mort.  L’estomac  a perdu  tout  pouvoir  di- 
gestif; il  y a une  veritable  apepsie  par  aggravation  des  lesions  gas- 
triques. 

La  persistence  de  la  diarrliee,  due  a la  non-cicatrisation  d’ulceres 
du  gros  intestin,  peut  aussi,  par  sa  tenacite,  provoquer  la  terminai- 
son  fatale. 

Nous  n’avons  qu  a mentionner  ici  a nouveau  les  ddlires  divers  de 
la  convalescence,  les  paralyses,  les  complications  oculaires  et  auri- 
culaires,  le  laryngo-typlius,  la  thrombose  arterielle  avec  ses  conse- 
quences et  la  phlegmatia  alba  dolens,  les  osteo-periostites,  les 
abces,  la  thyroldite,  les  engorgements  du  sein  (Leudet). 

Signalons  egalement  Eorchite  chez  Phomme,  l’amenorrhee,  la 
dysmenorrhee,  l’hematoeele  peri-uterine  chez  la  femme,  et  enfin 
l’anasarque  (Martin,  Griesinger,  Rilliet  et  Barthez,  Leudet).  Cette 
anasarque,  sans  albuminurie  et  dont  la  cause  est  inconnue,  disparait 
apres  deux  ou  trois  semaines. 

III.  Rechutes. — Les  rechutes,  dont  Louis,  Andral  citaient  deja 
des  exemples,  ont  ete  surtout  etudiees  par  MM.  Potain,  Raynaud, 
Cadet  de  Gassicourt,  Guyard,  Perrin,  Gromollard,  Meunier,  Ilutinel. 

La  rechute  doit  etre  distinguee  de  la  recrudescence  et  de  la  reci- 
dive.  La  rechute  est  une  reprise  de  la  fievre  typhoide,  survenant 
apres  Petablissement  avere  de  la  convalescence,  lorsque  l’apyrexie 
est  complete  : on  l’a  appelee  aussi  reversion.  La  recrudescence 
est  une  aggravation  plus  ou  moins  durable  de  la  fievre  et  des 
symptomes  typhoidiques,  pendant  la  .defervescence,  mais  avant 
Petablissement  de  l’apyrexie  caracteristique.  La  recidive  est  une 
nouvelle  fievre  typhoide,  une  nouvelle  contamination  de  Porganisme, 
chez  un  individu  totalement  gueri  depuis  plusieurs  mois  ou  plusieurs 
annees. 

La  frequence  des  rechutes  varie  de  3 a 10  pour  100  cas.  Elle  est 
parfois  plus  grande  dans  certaines  epidemies  (epidemie  de  !882). 

Le  refroidissement,  les  fatigues,  les  ecarts  de  regime,  qu’on 
invoque  comme  elements  etiologiques,  ne  sont  souvent  qu’une  simple 
coincidence. 

On  observe  surtout  la  rechute  d la  suite  des  cas  legers;  mais  nulle 
forme  n’est  a l’abri.  On  Pa  dite  plus  frequente  a la  suite  de  la  balneo- 
therapie  (Liebermeister,  Immermann). 

Les  caracteres  de  la  premiere  atteinte  ne  permettent  pas  en 
general  de  la  presager.  II  s’agit  le  plus  souvent  d’une  dothienenterie 
de  moyenne  intensite,  sans  predominance  symptomatique,  de  duree 
ordinaire  ou  courte,  quelquefois  abortive  (Murchison). 

La  periode  intercalate  d’apyrexie  complete  est  en  moyenne  de 
qualre  a dix  jours.  La  rechute  est  peu  a craindre  plus  tard  (Jaccoud). 
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On  a souvent  signale,  a cette  phase,  la  persistance  de  la  tumefaction 

de  la  rate  (Gehrardt,  Friedreich,  Henoch). 

Le  debut  de  la  rechute  est  marque  par  l’ascension  thermique  qui 
peut  revfitir  trois  modalites  (Hutinel)  : 1°  1 ’ascension  brusque  : la 
temperature  s’eleve  d’emblee  au  maximum ; 2°  1 "ascension  rapide, 
mais  en  echelons  : le  maximum  est  atteint  apres  trente-six  ou  qua- 
rante-huit  heures;  3°  {’ascension  lente,  par  oscillations  ascendantes, 
comme  au  debut  meme  de  la  maladie. 

Les  sympt  dunes  sont  ceux  de  la  fievre  typhoide.  On  observe  la  diar- 
rhee,  la  tumefaction  splenique.  Les  taclies  rosees  sont  habituelles, 
mais  non  constantes  : elles  sont  presque  toujours  plus  precoces  qu’a 
leur  apparition  primitive.  Parfois  il  y a predominance  d’un  groupe  de 
symptomes,  dont  Fensemble  avait  deja  caracterise  revolution  ante- 
cedente  (rechutes  a forme  adynamique,  thoracique).  On  a vu  une  fievre 
typhoide  apyretique  reiterer  sous  la  forme  apyretique. 

La  duree  oscille  generalement  entre  quatre  et  dix-sept  jours.  Elle 
est  plus  courte  que  la  premiere  atteinte.  Le  degre  d’affaiblissement 
du  sujet  n’est  vraisemblablement  pas  sans  influence  sur  Failure 
grave  de  certaines  rechutes. 

Dans  l’immense  majorite  des  cas,  la  terminaison  se  fait  par  la 
guerison  : la  benignite  generale  des  rechutes  est  un  fait  bien  connu. 

Pourtant  la  mort  peut  se  produire  dans  quelques  cas.  Elle  est 
presque  toujours  le  resullat  d’une  complication  : hemorrhagie  intes- 
tinale,  peritonite  par  perforation  ou  infarctus  splenique,  troubles 
cardiaques,  complications  b'roncho-pulmonaires. 

On  observe  parfois,  rarement  du  reste,  des  rechutes  successives. 
M.  Hallopeau  a signale  la  rechute  quadruple.  M.  Jaccoud  a publie  un 
cas  avec  cinq  rechutes  dont  la  duree  moyenne  fut  de  huit  a douze 
jours.  M.  Ghantemesse  a cite  une  serie  subintrante  qui  a dure  cinq 
mois. 

V etude  anatomo-pathologique  de  la  rechute  comporte  trois  ordres 
de  fails  : 1°  on  n’a  trouve  parfois  aucune  alteration  de  date  recente; 
2°  dans  quelques  observations,  on  a constate  seulement  des  lesions 
d’enterite  (Cornil),  d’ou  la  theorie  de  Yentero-colite  consideree 
comme  le  substratum  anatomique  de  la  rechute;  3°  enfin,  dans 
nombre  d’autopsies,  on  s’est  trouve  en  presence  de  lesions  intesti- 
nales  evidemment  recentes  et  siegeanl  soit  dans  l’ileum,  soit  dans  le 
cblon  a une  plus  grande  distance  de  la  valvule  ileo-cascale  que  les 
alterations  premieres.  Aussi  la  plupart  des  auteurs  admettent-ils  que 
la  rechute  est,  d’une  fagon  generale,  due  a une  poussee  lyphoi'dique 
nouvelle  determinant  des  infiltrations  etdes  ulcerations  de  plaques  et 
de  follicules  restes  primitivement  indcmnes. 

La  pathogenie  de  la  rechute  s’expliquerait  done  par  la  reprise  de 
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la  virulence  du  germe  pathogene  survivant  dans  l’organisme  et  deter- 
minant, a un  moment  donne,  la  reproduction  de  l’infection  premiere. 
La  survie  possible  du  bacille  d’Eberth  dans  l’economie  est  du  reste 
demontree  par  des  exemples  multiples.  On  l’a  plusieurs  fois  isole 
dans  des  foyers  d’osteo-periostite  typhique  ancienne,  meme  apres 
plusieurs  annees.  MM.  Dupre,  Girode  et  Gilbert,  Tuffier,  Ramond 
et  Failout  Font  retrouve  dans  les  voies  biliaires  au  cours  d’inter- 
ventions  chirurgicales  pratiquees  dans  des  faits  de  lithiase  deve- 
loppee  a la  suite  de  la  dolhienenterie. 

De  cetle  explication  pathogenique  de  la  rechute,  Sanarelli  a 
apporte  la  preuve  experimentale,  en  provoquant  la  reviviscence  du 
germe  latent  sous  l’influence  de  certaines  conditions,  qui  represenlent 
le  role  qu’on  attribue  en  clinique  a la  fatigue,  a 1’indigestion,  bref 
au  trouble  quelconque  susceptible  de  favoriser  la  repudiation  micro- 
bienne.  Par  injection  de  produits  toxiques  de  coli-bacille  ou  de  Pro- 
teus vulgaris  « dans  le  peritoine  de  cobayes,  tout  a fait  retablis  des 
suites  d’une  infection  typhoidique  experimentale  et  presentant  seule- 
ment  quelques  masses  purulentes  bornees  au  point  d’inoculation 
primitif,  on  reussit  toujours,  affirme  Sanarelli,  a determiner  un  veri- 
table envahissement  de  l’organisme  par  les  microbes  de  ces  foyers 
anciens,  et  Ton  peut  reproduire  le  tableau  complet  et  connu  de  la 
fievre  typhoide  experimentale.  » 

L’interpretation  de  la  rechute,  fondee  surles  donnees  bacteriolo- 
giques  qui  precedent,  ne  laisse  pas  de  montrer  ce  qu’il  peut  y avoir 
d’un  peu  vague  et  d’indetermine,  sous  u'ne  apparence  de  precision 
rigoureuse,  dans  leslimites  respectives  assignees  a la  rechute  et  a la 
recidive.  La  survie  parfois  tres  longue  du  germe  typhique  dans  l’or- 
ganisme  et  sa  reviviscence  possible  a une  epoqueplus  ou  moins  tar- 
dive sont  des  notions  qui  ne  permettront  pas  toujours,  dans  le  cas 
de  reiteration  de  la  fievre  typhoide  a des  intervalles  meme  eloignes, 
d’affirmer  qu’il  y a infection  nouvelle  venue  du  dehors,  c’est-a-dire 
recidive,  et  non  reveil  de  l’infection  primitive,  autrement  dit  rechute, 
grace  a la  repullulation  de  microbes  partis  d’un  ancien  foyer  reste 
latent.  Ges  reserves  posees,  la  distinction  des  deux  ordres  de  faits 
doit  etre  maintenue,  sur  le  terrain  clinique,  telle  que  l’etablit  la 
definition  classique. 

IV.  Suites.  — a.  Etat  de  sante  ulUrieur.  —II  arrive  frequemment 
qu’au  sortir  de  la  fievre  typhoide,  le  sujet  jouit  d’une  sante  meilleure 
qu’avqnt  sa  maladie.  Certains  etats  constitutionnels  peuvent  meme 
disparaitre  : ainsi  les  migraineux  sont  quelquefois  debarrasses  de  leur 
mal  pendant  un  certain  temps.  « Leschangementsprofondssurvenus 
dans  tous  les  tissus,  la  renovation  cellulaire  qui  en  a ete  la  conse- 
quence, rendent  compte  de  l’activite  nouvelle  de  la  nutritions  (Chan- 
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temesse).  Certains  sujets  au  contraire  sont  a jamais  amaigris  : chez 

d’autres,  Fobesite  se  developpe. 

b.  I mm  unite.  — Cette  transformation  de  l’organisme  est  altestee 

par  un  fait  important : Ft Hat  refractciire. 

Une  atteinte  de  fievre  typhoide  est  la  seule  condition,  connue 
jusqu’ici.  capable  de  conferee  une  immuniU  durable.  Dans  certaines 
epidemies  limitees,  on  a vu  parfois  la  fievre  typhoide  n’epargner  que 
les  sujets  qui  avaient  ete  frappes  anterieurement. 

II  y a pourtant  des  exceptions  a cette  loi  de  Fimmunite.  Trousseau, 
Budd,  Murchison  et  beaucoup  d’autres  auteurs  onl  rapporte  des 
exemples  authentiques  de  recidives  se  produisant  quelques  mois  ou 
quelques  annees  apres  la  premiere  atteinte. 

L’etat  refractaire  ne  s’acquiert  que  lentement:  e’est  ce  qui  explique 
la  possibilite  des  rechutes  multiples.  II  ne  se  transmet  pas  des 
parents  aux  enfants. 

MM.  Chantemesse  et  Widal,  par  injection  dans  le  peritoine  de 
bouillons  sterilises  par  la  chaleur,  Beumer  et  Peiper,  par  inocula- 
tions successives  de  tres  pelites  doses  de  bacilles  vivants,  ont  pu 
donner  a des  souris  Fimmunite  contre  les  inoculations  de  bacilles 
virulenls. 

Quant  au  mecanisme  de  Fimmunite,  il  reside  dans  la  mise  en  jeu 
de  ses  moyens  habituels  : l’etat  bactericide,  la  production  des  anti- 
toxines,  la  phagocytose. 

c.  Suites  morbides.  — Le  benefice  de  Fimmunite  peut  etre 
tristement  compense  par  la  persistance  de  reliquats  morbides,  soit 
patents  et  ineffagables  d’emblee,  soit  imperceptibles  d’abord,  mais 
devant  s’accuser  et  devenir  lesions  tangibles  plus  tard,  alors  que  la 
filiation  des  accidents  confirmes  sera  parfois  difficile  a etablir. 

Ces  suites,  precoces  ou  eloignees,  representent  en  quelque  sorte 
Yau-dela  de  la  periode  active  du  processus  infectieux. 

Ici  encore,  la  predisposition  hereditaire  ou  acquise,  la  locali- 
sation predominante  du  processus  infectieux  dans  tel  ou  tel  organe 
jouent  le  principal  rdle  dans  le  determinisme  de  ces  relentissements 
immedials  ou  lointains. 

Aussi  est-ce  le  systeme  nerveux  qui  est,  comme  au  cours  de  l’in- 
fection  aigue,  le  plus  frequemment  et  le  plus  profondement  interesse. 

La  dothienenterie  laisse  chez  quelques  individus  un  affaiblisse- 
ment  intellectuel  qui  va  parfois  jusqu’a  Fidiotie.  Le  plus  souvent,  il 
ne  s’agit  que  d’une  simple  diminution  de  la  memoire  et  Fintelligence 
ne  semble  pas  autrement  affectee. 

On  peut  observer  la  folie,  sous  forme  de  melancolie,  de  manie,  de 
delire  mystique,  de  megalomanie,  etc.  Iiabituellement,  Faeces  est 
passager  et  le  malade  guerit  au  bout  de  quelques  heures  ou  de 
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quelques  semaines  ou  de  quelques  mois.  Dans  certains  cas  assez 
races,  le  trouble  vesanique  persisle  et  aboutit  a la  demence. 

Le  fait  suivant  montre  quo  la  pathogenie  de  ces  accidents  cere- 
braux.  a distance  peul  etre  parfois  imputable  a des  conditions  impos- 
sibles a prevoir:  chez  une  femme,  qui  avait  eu  vers  liuit  ans  une 
fievre  typhoide  a la  suite  de  laquelle  elle  etait  restee  imbecile  et  qui 
mourut  de  pneumonie  a vingt-huit  ans,  M.  Hanot  trouva  un  crane 
d une  petitesse  anomale  avec  synostoses  spheno-faasilaire  et  fronlo- 
parietale,  arret  de  developpement  du  sphenoide  et  epaississement 
des  os  du  crane,  toutes  lesions  qu’il  etait  legitime  de  rapporter  au 
processus  typhoi'dique  ancien. 

La  fievre  typhoide  figure  parmi  les  agents  provocateurs  de  l’hys- 
terie.  Nothnagel  a mentionne  des  tremblements  musculaires  et  la 
choree  post-typhoidique.  Les  tremblements  developpes  a la  suite  de 
la  dotbienenterie  ont  ete  en  outre  etudies  par  Fritz,  Westphal, 
Clement. 

La  sclerose  en  plaques,  dont  Charcot,  Kahler  et  Pick,  Marie  avaient 
signale  l’apparilion  a la  suite  des  infections  aigues,  a ete  manifeste- 
ment  causee  par  la  fievre  typhoide  dans  plusieurs  faits  (Ebstein, 
Ilomolle,  A.  Chauffard). 

La  poliomyelite  anterieure  aigue  parait  aussi  relever  dans  quelques 
faits  d’une  fievre  typhoide  anterieure.  II  en  serait  de  meme  de  la 
syringomyelie  et  de  la  maladie  de  Morvan  (un  cas  de  Hanot). 

Les  medecins  americains  decrivent  sur  le  nom  de  typhoid  spine 
les  affections  spinales,  de  diverses  formes,  apparues  comme  compli- 
cations tardives  de  la  fievre  typhoide.  Pour  Gibney  (de  New-York),  le 
typhoid  spine  correspond  a une  alteration  speciale  dela  colonne  verte- 
brate, une  sorte  de  perispondylite  resultant  de  l’inflammation  du 
perioste  et  du  tissu  fibreux  qui  entourenl  les  vertebres.  William  Osier 
en  fait  une  nevrose  analogue  au  railway  spine  et  qui  serait  la  conse- 
quence de  l’ebranlement  du  systeme  nerveux  gravement  touclie  par 
le  processus  infeclieux. 

Les  determinations  arterielles , si  frequentes  dans  la  dothienen- 
terie,  peuvent  avoir  pour  effets  lointains  la  sclerose  cardiaque,  la  scle- 
rose renale,  etc.  Mais  les  arterites  viscerales  (Landouzy  et  Siredey) 
a longue  echeance  ne  sont  pas  les  seules  qu’on  observe,  et  les  gros 
troncs  peuvent  etre  atteints,  l’aorte  en  particulier,  sous  forme  deval- 
vulite  ou  de  dilatation  (Potain). 

L’ulcere  simple  de  1’estomac,  la  dilatation  de  l’estomac  (Bouchard, 
Montaya,  Le  Gendre)  seraient  aussi,  dans  quelques  cas,  des  suites 
eloignees  de  la  dotbienenterie. 

Les  faits  deja  cites,  auxquels  il  faut  ajouter  ceux  de  MM.  Gilbert 
et  Fournier,  Cbiari,  Dufourl  (de  Geneve),  Hanot,  ont  permis  d’emetlre 
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l’hypoth&se  d’une  cholecystite  typhique  lithogene  : ainsi  s explique- 
rait  la  relation,  deja  connue  autrefois,  entre  la  fievre  typhoide  et 
Papparition  de  coliques  hepatiques  ulterieures. 

Le  passage  a l’etat  chronique  de  la  nephrite  [typhoide,  pour  6tre 
rare,  n’en  est  pas  moins  etabli  par  nombre  d’observations  (Gueneau 
de  Mussy,  Griesinger,  Gilles,  Bouchard,  Brault,  Vignerol).  Ghez 
certains  malades  revus  plusieurs  annees  apres  une  dothienenterie  au 
cours  de  laquelle  ils  avaient  eu  de  l’albuminurie,  et  qui  presentent 
une  nephrite  en  evolution,  on  ne  peut  souvent  relever  d’autre  cause 
que  la  fievre  typhoide  anterieure  (Lecorche,  Talamon). 

Les  lesions  osseuses  jpost-typhoidiques  sont  assez  nombreuses. 
Elies  se  montrent  plusieurs  mois,  une  annee  apres  la  guerison. 
M.  Widal  a rapporte  un  fait  d’osteomyelite  costale  ayant  evolue  dix 
ans  apres  une  dothienenterie.  Parmi  les  lesions  articulaires  conse- 
cutives  h la  fievre  typhoide,  on  a cite  la  coxalgie  et  la  luxation  coxo- 
femorale. 

On  s’accorde  assez  generalement  a admettre  une  relation  possible 
de  cause  a effet  entre  la  fievre  typhoide  et  certaines  affections  qui 
apparaissent  a des  echeances  parfois  eloignees  : la  leucocythemie, 
l’adenie  (Reynaud),  la  pseudo-leucemie  splenique  (Mosler),  l’anemie 
pernicieuse  progressive. 

Pronostic.  — On  ne  saurait  donner  une  formule  generate  de 
pronostic  pour  une  maladie  aussi  complexe  et  aussi  variee  d’as- 
pectque  la  fievre  typhoide. G’est  en  prenant  pour  base  depreciation 
divers  elements  fournis  par  l’observation  clinique  ( manifestations 
symptomatiques  principales,  conditions  individuelles , milieu ) que 
I’on  peut  arriver  a se  faire  une  opinion  sur  le  degre  de  gravite  de 
chaque  cas  en  particulier.  Encore  ne  peut-il  s’agir  ici  que  de  proba- 
hilites,  et  tout  jugement  enonce  doit-il  comporter  bien  des  reserves, 
en  raison  soit  des  perturbations  impossibles  a prevoir  que  presente 
parfois  failure  generate  du  processus  typhoidique  reduit  a lui-meme, 
soit  des  complications  qui  peuvent  eclater,  meme  a une  periode  tar- 
dive, alors  que  tout  danger  semblait  definitivement  conjure. 

Nous  laisserons  de  cote  les  complications  qui  revetent  chacune 
une  gravite  propre  et  le  pronostic  eloigne,  relatif  aux  suites,  sur 
lesquelles  nous  avons  suffisamment  insiste. 

A.  Valeur  pronostique  des  symptdrnes.  — Nous  avons  etudie  la 
valeur  pronostique  dejla  plupart  des  symptdrnes  et  montre  les  modifi- 
cations evolutives  speciales  a chacune  des  formes.  Rappelons  rapide- 
ment,  dans  une  vue  d’ensemble,  quelques-unes  de  ces  indications. 

L dev  a lion  de  la  temp  @v  nture  a une  signification  considerable 
D’apres  les  statistiques  de  Liebermeister,  Goltdammer,  Fiedler 
Wunderlich,  lorsque  la  temperature  atteint  41  degres  et  quelques 
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dixiemes  au-dessus,  Ies  chances  de  morl  et  de  gu&'ison  sont  a peu 
pres  egales  : au  deli  de  41°, 5,  la  mort  est  presque  constante.  Rete- 
nons que,  chez  l’enfant,  l’hyperthermie  n’a  pas  la  m6me  gravite  que 
cliez  l’adulte. 

Une  temperature  qui,  au  cours  ou  surtout  a la  fin  du  second 
septenaire,  atteint  le  soir  40°, 5 ou  41  degres,  et  se  maintient  le  matin 
entre  39°, 5 et  40  degres,  est  presque  toujours  un  signe  de  gravite  • 
dans  les  cas  favorables,  il  y a en  effet,  a cette  periode,  une  grande 
remission  matinale. 

Quand  on  observe  un  abaissement  thermique  brusque  et  profond, 
qui  ne  s’explique  ni  par  la  medication  (antipyretiques  ou  bains 
froids),  ni  par  une  hemorrhagie  intestinale  et  qui  ne  s’accompagne 
pas  de  sensation  de  bien-etre,  il  faut  redouter  le  collapsus. 

« Un  moyen  de  pronostic,  au  debut  de  la  dothienenterie,  dit 
M.  Chantemesse,  est  de  tater  la  resistance  du  centre  thermique 
actionne  par  le  poison  typhique.  Un  bain  froid  prolonge  est  donne 
au  malade  de  fa^on  a obtenir  un  abaissement  de  1 degre  au  mini- 
mum ; au  sortir  du  bain,  la  temperature  est  prise  tous  les  quarts 
d’heure.  Dans  les  formes  qui  seront  graves  et  prolongees,  la  tempe- 
rature s’eleve,  puis  redescend  un  peu  avant  de  reprendre  son  ascen- 
sion definitive.  Entre  deux  bains,  elle  dessine  comme  une  sorte  de 
crochet.  Dans  les  cas  moyens,  la  temperature  se  releve  plus  ou 
moins  vite,  mais  elle  decrit  une  courbe  a peu  pres  reguliere  a con- 
cavite  superieure.  » 

Les  caracteres  du  pouls  ont  une  valeur  des  plus  precieuses.  Meme 
avec  une  temperature  elevee  (40  degres,  40°, 8),  le  danger  n’est  pas 
grand,  en  general,  tant  que  le  pouls  reste  d’une  frequence  moderee 
(80,  90  pulsations)  et  conserve  de  l’energie.  L’augmentation 
de  l’acceleration  du  pouls  (aux  environs  de  120),  coincidant 
avec  des  irregularites,  de  la  depressibilite  et  la  diminution  de  sa 
force,  indique  un  affaiblissement  de  la  contractilite  cardiaque 
qui  peut  aboutir  a l’hyposlase,  au  collapsus,  a la  syncope.  La  dimi- 
nution de  la  frequence  du  pouls  s’accompagnant  de  l’abaissement 
modere  de  la  fievre  est  un  signe  d’amendement  passager  ou  defi- 
nitif. 

Chez  l’enfant,  un  pouls  tres  accelere  (150,  160,  180  pulsations)  ne 
comporte  pas  toujours  un  pronostic  tres  grave. 

Les  manifestations  nerveuses  represented,  avec  la  temperature 
et  les  qualites  du  pouls,  les  veritables  elements  regulateurs  du  pro- 
nostic. Elies  ont  une  signification  d’autant  plus  facheuse  qu’elles 
sont  plus  precoces,  plus  intenses  et  plus  durables.  La  prostration 
rapide,  l’adynamie  profonde,  1’immobilite  absolue  dans  le  decubitus 
horizontal,  le  delire  violent,  la  carphologie  et  les  mouvements  auto- 
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matiques,  les  phenomenes  spasmodiques  sont  des  indices  de  gravite. 
Au  contraire,  le  calme  de  la  physionomie,  l’epanouissement  des 
traits,  le  decubitus  lateral  sont  en  rapport  avec  une  amelioration  qui 
peut  etre  le  prelude  de  la  convalescence. 

Le  facies  a une  importance  particuliere  chez  l’enfant  (Rilliet  et 
Barthez)  : un  sourire  spontane,  l’animation  du  regard  sont  souvent, 
au  milieu  d’une  phenomenologie  encore  inquietante,  les  premiers 
signes  du  changement  heureux  qui  s’opere. 

D’autres  signes  fournissent  encore  des  renseignements  utiles. 

L’humidite  de  la  langue  est  de  bon  augure.  Sa  secheresse,  la 
presence  d’enduits  fuligineux  a sa  surface  sont  surtout  observees 
dans  les  cas  hyperthermiques. 

La  diarrhee  excessive,  surtout  le  meteorisme  precoce  et  conside- 
rable, sont  des  signes  facheux. 

L’incontinence  des  matieres  fecales,  sauf  [chez  l’enfant,  et  la 
retention  d’urine  sont  des  symptomes  graves. 

L’abaissement  du  taux  des  urines,  la  diminution  de  l’excretion 
de  l’uree  et  de  l’acide  urique,  l’abondance  de  l’albumine,  la  presence 
de  cylindres  epitheliaux  et  de  sang  impliquent  un  pronostic  defavo- 
rable. 

B.  Valeur  pronoslique  des  conditions  individuelles.  — L’influence 
des  Hats  morbides  concomitants  a deja  ete  notee.  Revenons  seule- 
ment  sur  les  particularity  qui  tiennent  a Ydge  et  a Yacclimate- 
ment. 

Au-dessous  de  cinq  ans  et  surtout  dans  les  premiers  mois  de  la 
vie,  la  fievre  typhoide  est  plus  grave  que  pendant  les  annees  qui 
suivent.  Mais,  a partir  de  dix  ans,  la  gravite  croit  avec  Page.  Le 
tableau  suivant,  qui  resume  une  statistique  de  Griesinger,  est  tres 
demonstratif  a cet  egard  : 


De  0 a 9 ans,  la  gravite  fut pour  100  23,5 

De  10  a 19  ans — 13,6 

De  20  a 29  ans — 15,1 

De  30  a 39  ans — 20,7 

De  40  a 49  ans — 24,4 

De  50  a 59  ans — 28,5 

De  60  a 69  ans — 33,3 


L’influence  du  sexe  ne  donne  pas  des  ecarts  aussi  considerables. 
Murchison,  Roger  signalent  une  faible  predominance  de  la  mortalite 
chez  la  femme.  A Paris,  la  statistique  hospitaliere  mentionne,  de 
janvier  1888  a decembre  1894  exclusivement,  996  deces  sur  5169  ly- 
phiques  hommes  adultes,  soit  19  pour  100,  et  820  deces  sur 
3634  femmes,  soit  22,5  pour  100.  Cette  plus  grande  frequence  de  la 
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lethalite  dans  le  scxc  feminin  s’observe  aussi  chez  les  sujets  au- 
dessous  de  quinze  ans. 

L’acclimatement,  dont  nous  avons  vu  le  role  au  point  de  vue 
etiologique,  n’est  pas  sans  influence  sur  le  pronostic  de  la  fievre 
typhoide  : la  mortalite  est,  en  general,  plus  elevee  chez  les  nou- 
vaux  venus  que  chez  les  individus  deja  acclimates. 

G.  Valeur  pronostique  du  milieu.  — La  gravite  varie  encore 
suivant  les  epidemies,  suivant  que  le  malade  est  hospitalise  ou  traite 
en  ville,  suivant  qu’il  apparlient  a la  population  civile  ou  militaire,  a 
la  classe  pauvre  ou  a la  classe  riche,  etc.,  etc. 

Les  epidemies  presentent  des  differences  tres  grandes  au  point  de 
vue  de  la  mortalite.  Woillez,  comparanl  trente-trois  epidemies  ob- 
serves en  1873,  constatait  une  proportion  de  deces  variant  de  8 a 
41  pour  100.  A I’hopital  du  Gros-Caillou,  la  mortalite  qui,  en  1864, 
etait  au-dessous  de  5 pour  100,  atteignait,  en  1870,  le  chiffre  exces- 
sif  de  68  pour  100  (Libermann). 

Les  epidemies  tres  localisees,  dans  les  petites  villes,  dans  les 
villages,  entrainent  souvent  une  lethalite  considerable.  Les  epide- 
mies de  maisons,  de  families  sont  encore  plus  graves. 

Les  cas  mortels  sont  relativement  plus  nombreux  au  debut  des 
epidemies,  lorsque  la  maladie  a ete  importee  brusquement  dans  un 
centre  favorable  a son  developpement.  Au  declin  des  epidemies,  on 
observe  beaucoup  de  formes  legeres.  Ges  fievres  typhoides  attenuees 
peuvent  se  montrer  aussi  en  grand  nombre  au  debut,  quand  1’epi- 
d6mie  nait  et  se  developpe  sur  place. 

La  mortalite  relative  est,  d’une  fa<?on  generate,  moindre  en 
ville  que  dans  les  hdpitaux.  M.  Golin  donne  la  proportion  suivante  : 

1 deces  sur  6 a 8 malades  en  ville,  1 deces  sur  4 ou  5 malades  dans 
les  hopitaux  civils  et  militaires. 

Les  chiffres  varient,  pour  les  hopitaux  civils  et  les  hopitaux  mili- 
taires. Les  statistiques  donnent,  en  France,  les  resultats  suivants  : 

1°  Dans  les  hopitaux  de  Paris,  de  1888  a 1894,  on  compte,  sur 
8803  typhiques  (au-dessus  de  quinze  ans),  1816  d6ces,  soit  une  mor- 
talite de  20,6  pour  100; 

2°  Dans  l’armee,  il  y a eu,  de  1875  a 1891,  15  835  deces  sur 
129  156  cas,  soit  une  mortalite  de  12,2  pour  100. 

Plusieurs  raisons  pourraient  expliquer  la  proportion  plus  grande 
de  la  mortalite  dans  les  h6pitaux  civils.  Les  sujets  qui  y sont  traites 
appartiennent  en  general  a la  population  pauvre,  miserable,  et  de 
plus  ils  viennent  souvent  demander  des  soins  a une  epoque  assez 
tardive. 

Ges  faits  sont  en  contradiction  avec  les  statistiques  de  Murchison, 
de  M.  Besnier,  d’apres  lesquelles  la  pauvret6  et  la  misere  ne  seraient 
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pas  des  elements  de  pronostic  grave.  Certains  medecins  avaient 
m6me  remarque,  dans  la  pratique  urbaine,  que  la  maladie  semblait 
presenter  plus  de  gravite  chez  les  individus  aises  que  chez  les 
malheureux. 

Au  surplus,  les  statistiques  n’ont  de  signification  reelle,  lorsqu  il 
s’agit  d’etablir  des  comparaisons,  qu’autant  qu’elles  portent  toutes 
sur  des  faits  de  meme  nature.  Nous  venons,  par  exemple,  de  relater 
des  chiffres  qui  etablissent  l’inferiorite  du  nombre  des  deces  dans 
les  hbpitaux  mililaires,  par  rapport  aux  hopitaux  civils.  Y a-t-il  une 
conclusion  a tirerde  ce  parallele?  Aucune.Nous  savons  en  effet  que 
les  hopitaux  militaires  ne  comptent  presque  que  des  sujets  ages  de 
vingt  a vingt-cinq  ans,  age  ou  la  mortality  est  de  beaucoup  au-des- 
sous  de  ce  qu’elle  est  a un  age  plus  avance.  Or  la  statistique  des 
hbpitaux  civils  comprend  non  seulement  les  malades  plus  ages,  mais 
encore  les  femmes  chez  qui  la  proportion  des  deces  est  un  peu  plus 
elevee,  nous  l’avons  vu,  que  chez  les  hommes. 

Diagnostic.  — L’etude  des  grands  sympthmes  de  la  fievre 
typhoide  a montre  leur  valeur  diagnostique  generale.  Quelques-unes 
de  ces  donnees  meritent  d’etre  rappelees  ici. 

La  signification  de  [’evolution  thermique  a ele  bien  exposee  par 
Wunderlich.  Voici  quelques-unes  des  lois  qu’il  a formulees  a ce 
sujet.  Un  malade  dont  la  temperature  atteint  ou  depasse|40  degres 
le  premier  jour  n’a  certainement  pas  la  fievre  typhoide  (sauf  quelques 
exceptions,  principalement  chez  l’enfant).  Une  maladie  dans  laquelle 
la  temperature,  observee  pendant  la  moitie  de  la  premiere  semaine, 
s’eleve  progressivement  et  avec  des  remissions  matinales  jusqu’a 
40  degres  environ,  peut  etre  une  fievre  typhoide.  On  n’est  pas  en 
presence  d’une  fievre  typhoide  (sauf  dans  quelques  cas  tres  rares 
d’algidite  precoce),  quand  on  a constate,  ne  fut-ce  qu’une  fois,  une 
temperature  normale,  au  cours  de  la  premiere  semaine. 

La  valeur  diagnostique  des  laches  rosees  est  aussi  considerable. 
« Toute  maladie  febrile,  dit  Homolle,  dans  laquelle  apparait  au  sep- 
tieme  ou  huitieme  jour  une  eruption  de  taches  rosees  lenticulaires, 
est  une  fievre  typhoide  ; toute  fievre  continue,  qui,  apres  dix  ou  douze 
jours,  ne  s’accompagne  pas  de  taches  rosees,  n’est  vraisemblable- 
ment  pas  une  fievre  typhoide.  » Cette  loi,  bien  que  trop  absolue,  doit 
cependant  etre  prise  en  tres  serieuse  consideration. 

Une  hemorrhagic  intestinale,  apparaissant  au  cours  d’un  elat  fe- 
brile continu,  dont  la  nature  n’est  pas  encore  determine,  permet 
presque  d’affirmer  la  dothienenlerie. 

La  constatation  d’une  tumefaction  splenique  dont  on  peut  suivre 
les  progres  chez  un  individu  febricitant,  qui  n’a  pas  ete  soumis  a 
l’intoxication  palustre,  doit  eveillerle  soupQon  de  fievre  typhoide. 
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La  stupeur  n’a  pas  par  elle-meme  une  valeur  decisive.  Chez  cer- 
tains sujets  (anemiques,  alcooliques,  debilites),  principalement  chez 
les  enfants,  la  prostration  devient  parfois  rapidement  tres  grande  a 
l’occasion  d’une  atTection  febrile  ldgere. 

II  est  certains  signes  negatifs,  utilises  encore  par  le  clinicien.  Un 
coryza  initial , une  eruption  precoce  d’ herpes  labial  ne  sont  pas  des 
signes  favorables  a l’idee  d’une  fievre  typhoide.  Griesinger  a cepen- 
dant  mentionne  Vherpes  labialis,  2 fois  sur  100  cas. 

Somme  toute,  « le  diagnostic  doit  reposer  toujours  sur  un  en- 
semble de  signes  dont  les  plus  importants  sont  le  mode  de  debut 
graduel  et  revolution  febrile  avec  ses  periodes  successives  et  regu- 
lieres,  le  dicrotisme  du  pouls,  la  tumefaction  de  la  rate,  I’eruption  de 
taches  rosees,  la  diarrhee  caracterisee  par  des  selles  ocreuses  et 
fetides,  le  ballonnement  du  venire,  la  sensibilite  et  le  gargouillement 
de  la  fosse  iliaquedroite,  enfin  la  stupeur  et  les  phenomenes  nerveux 
de  l’etat  typhoide  » (Homolle). 

Facile,  quand  la  plupart  de  ces  symptomes  apparaissent  suffi- 
samment  caracterises,  suivant  leur  ordre  habituel,  le  diagnostic  peut 
devenir  malaise,  sinon  impossible,  dans  certaines  circonstances. 

Les  conditions  generates  qui  rendent  le  probleme  souvent  diffi- 
cile sont : A,  le  caractere  insidieux  et  indecis  des  phenomenes  pro- 
dromiques;  B,  les  variantes  multiples  que  peut  offrir  le  processus 
typhique  pendant  la  periode  d’invasion  ou  meme  a la  periode  d’etat ; 
C,  l’importance  des  complications  qui  peuvent  eclater  a tout  instant 
et  transformer  completement  l’allure  de  la  dothienenterie. 

A.  — Au  debut  de  la  maladie,  e'est-a-dire  pendant  la  periode 
prodromique,  dont  la  duree  est  parfois  si  longue,  et  pendant  les  pre- 
miers jours  de  la  periode  d’invasion,  un  diagnostic  rigoureux  ne 
saurait  6tre  pose. 

Dans  une  premiere  categorie  de  faits,  il  s’agit  d’un  etat  morbide 
assez  indetermine  et  l’hesitation  persiste  jusqu’a  l’apparition  des 
symptdmes  caracteristiques.  Ici  e’est  un  descendant  de  phtisique  et 
l’on  ne  sait  si  l’on  n’assiste  pas  au  debut  d’une  granulie.  La  e’est  une 
jeune  fille  nerveuse  qui  a subi  une  violente  emotion  et  l’on  peut 
penser. a une  fievre  hyst&rique.  Ou  bien  encore  on  peut  avoir  affaire 
a un  debut  de  grippe  on  de  typhus,  a une  fievre  syphilitique.  D’autres 
fois,  il  est  permis  de  penser  qu’on  est  simplement  en  presence  d’un 
individu  surmene  par  un  travail  excessif  ou  d’un  viveur  qui  a fait 
plus  d’exces  encore  que  d’ordinaire. 

Il  faudra  rechercher,  dans  chacune  de  ces  eventualites,  les  diffe- 
rences qui  separent  le  debut  respectif  de  chacune  de  ces  maladies  du 
debut  de  la  dothienenterie  (nous  reviendrons  tout  a l’heure  sur  ce 
point).  On  devra  tenir  compte,  d’autre  part : 1°  du  temps  depuis  lequel 
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le  sujet  habite  Paris  ou  toute  autre  grande  ville  (car  on  sait  que  le 
non-acclimatement  est  une  cause  predisposante) ; 2°  de  la  coexistence 
ou  de  la  non-coexistence  d’une  epidemie  de  fievre  typhoide  dans  le 
m6me  milieu.  On  s’informera  en  outre  si  l’individu  suspecte  a deja 
ete  atteint,  puisque  les  recidives,  bien  que  possibles,  sont  assure- 
ment  exceptionnelles. 

Dans  une  seconde  serie  de  cas,  une  manifestation  initiate  inac- 
coulumee  donne  a la  fievre  typhoide  le  masque  d’une  autre  affection. 
La  maladie  debute  par  une  angine,  un  catarrhe  gastrique  intense, 
une  pneumonic,  une  pleuresie,  des  acres  febriles  inter mittents,  des 
phenomenes  cerebraux  eclatant  sous  forme  de  manie , et  ce  n’est  que 
plus  tard,  devant  des  symptdmes  peremptoires,  qu’on  rectifie  le  dia- 
gnostic jusque-la  errone. 

B.  — Pendant  la  periode  d’invasion  confirmee  et  meme  a la  pe- 
riode  d’etat,  les  causes  d’embarras  peuvent  etre  encore  tres  grandes. 

On  congoit  qu’aucune  opinion  ne  puisse  etre  fermement  exprimee 
ou  qu’une  erreur  soit  pour  ainsi  dire  inevitablement  commise  dans 
les  formes  legeres , a symptomatologievaguement  esquissee,dont  In- 
terpretation prete  du  reste  tant  a l’equivoque,  et  dans  les  formes  tres 
rapides , foudroyantes,  dont  failure  insolite  n’a  rien  de  commun  avec 
la  marche  habituelle  de  la  dothienenterie. 

Mais,  independamment  de  ces  lermes  extremes,  nombreux  sont 
encore  les  etats  morbidesqui,  realisant  les  deux  symptomes  majeurs 
de  la  dothienenterie,  la  fievre  et  Yetat  typhoide,  peuvent  preter  a con- 
fusion. 

Pourtant  certaines  notions  fondamentales  permettent  deseguider 
au  milieu  des  difficultes. 

a.  — Tout  d’abord,  parmi  les  etats  typhoides,  sans  determination 
nette,  qui  peuvent  simuler  une  fievre  typhoide  commengante,  on  sera 
en  droit  de  rejeter  presque  immediatement  ceux  qui  d’ordinaire  de- 
butent  d’une  fagon  brusque : l’embarras  gastrique,  la  grippe,  le 
typhus,  la  fievre  herpetique,  les  fievres  paludeennes,  la  fievre  hyste- 
rique,  l’osteomyelite  aigue,  la  meningite  cerebro-spinale.  D’autres 
motifs  d’elimination  existent  encore. 

L’embarras  gastrique  febrile  primitif,  si  l’on  excepte  les  cas  qui 
ressortissentaux  formes  abortives  de  la  dothienenterie,  s’accompagne 
de  vomissements,  de  souffrances  abdominales,  de  diarrhee  doulou- 
reuse.  L’albuminurie  est  moins  frequente. 

Le  typhus  pMchial  se  distingue,  outre  la  notion  d’epidemie  et  la 
soudainete  de  son  debut,  par  son  exantheme  special,  par  la  stupeur 
qui  se  produit  rapidement  avec  facies  congestif  et  par  sa  terminaison 
brusque  sous  forme  de  crise  dans  les  cas  favorables.  L’absence  de 
phenomenes  intestinaux  est  un  signe  negatif  important. 
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Dans  la  grippe,  la  temperature  atteint40  degres  el  plus,  lesoir  du 
deuxieme  ou  du  troisieme  jour,  et  la  muqueuse  des  voies  respiratoires 
est  interessee  d’une  fagon  precoce;  les  urines  sont  plus  souvent  et 
plus  abondamment  urobilinuriques.  M.  Potain  a insiste,  apres 
MM.  Moissenet  et  Ilerard,  sur  la  juxtaposition  et  revolution  parallele 
de  la  grippe  et  de  la  dothienenterie,  chez  le  mfeme  sujet;  il  faudra 
songer  parfois  a la  possibility  de  cette  combinaison. 

La  fievre  herpetique  peul  en  imposer  quelque  temps,  si  l’eruption 
se  dissimule  dans  certaines  regions  du  corps,  les  organes  genitaux, 
par  exemple.  Un  examen  minutieux  ne  tardera  pas  a lever  tous  les 
doutes. 

La  fievre  paludeenne  peut  prendre  le  type  continu,  de  meme  que 
la  fievre  typhoi'de  revet  parfois  au  debut  une  allure  intermittente.  On 
aura,  comme  moyens  de  differentiation  dans  lescas  douteux,  faction 
du  sulfate  de  quinine  et  la  recherche  de  l’hematozoaire  de  Laveran 
dans  le  sang.  II  faudra  songer  aussi  a l’association  possible  des  deux 
maladies,  a la  typho-palustre. 

Dans  la  fievre  hysterique,  les  urines  peuvent  rester  abondantes  et 
claires  (Hanot  et  Boix)  et  presenter  finversion  des  phosphates  de- 
crite  par  MM.  Gilles  de  la  Tourette  et  Cathelineau. 

Si  la  lesion  locale  de  f osteomy elite  aigue  passe  inapergue,  le  dia- 
gnostic reste  en  defaut,  car  les  symptfimes  generaux  sont  ceux  de  la 
fievre  typhoi'de. 

La  meningite  cerebro-spinale  debute  presque  toujours  brusque- 
ment  par  des  frissons  et  une  fievre  qui  atteint,  des  le  premier  jour, 
40  ou  41  degres;  la  cephalalgie  est  atroce  et  accompagnee  de  ra- 
chialgie.  La  face  est  grimagante,  la  tete  renversee  en  arriere.  Les 
symptdmes  abdominaux  sont  nuls  ou  peu  importants. 

b.  — Discutons  mainlenant  les  autres  hypotheses  qui  peuvent  etre 
faites,  lorsque  fetat  typhoi'de  s’est  constitue  d’une  fagon  plus  lente, 
plus  insidieuse. 

Deux  formes,  assez  raresdu  reste,  de  l’infection  luberculeuse  sont 
a envisager  tout  d’abord  : la  tuberculose  miliaire  aigue , la  granulie 
d’Empis,  e’est-a-dire  la  tuberculose  avec  la  granulation  grise  comme 
substratum  anatomique,  el  la  typho-bacillose  deM.  Landouzy,  e’est-a- 
dire  la  tuberculose  aigue  avant  la  lesion,  la  fievre  baciilaire  pr6- 
tuberculeuse  a forme  typhoide. 

La  granulie  se  distingue  par  l’irregularite  de  la  courbe  thermique, 
par  la  precocite  de  l’amaigrissement,  qui  dans  la  dothienenterie  ne 
s’observe  qu’a  la  fin  de  la  maladie  et  pendant  la  convalescence,  par 
l’absence  de  taches  rosees,  bien  qu’on  en  ait  constate  dans  quelques 
cas  (Jaccoud,  Collin),  par  l’inconstance  de  la  diarrhee  el  de  la  tume- 
faction splenique.  On  trouve  souvent  .dans  les  poumons,  des  le  d£- 
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buL,  des  rales  fins,  fugaces  et  mobiles,  tandis  que  les  rales  sibilants 
de  la  bronchite  typhoidique  n’apparaissent  qu’au  moment  oil  le  trace 
thermometrique  est  deja  presque  suffisamment  caracterise.  En  tout 
cas,  la  dyspnee,  dans  la  granulie,  est  sans  proportion  avec  les  des- 
ordres  locaux  constates  par  l’auscultalion.  Parfois  certains  sym- 
ptdmes  meninges  : photophobie,  dilatation  pupillaire,  cephalalgie  in- 
tense et  vomissements  frequents,  viennent  dissiper  tous  les  doutes. 
Dans  quelques  cas,  la  decouverte  a l’ophtalmoscope  d’une  tuberculose 
choroi'dienne,  ou  la  presence  de  bacilles  dans  l’expectoration,  dans 
Purine,  dans  le  sang,  dans  le  sue  obtenu  par  ponction  de  la  rate  ont 
apporte  un  element  de  preuve  indiscutable. 

La  typho-bacillose  offre  une  grande  ressemblance  avec  la  dothie- 
nenterie. Resumons  les  caracteres  qui,  d’apres  M.  Landouzy,  appar- 
tiennent  plus  particulierement  a la  fievre  bacillaire  pretuberculeuse : 
1°  les  oscillations  thermiques  sont  plus  considerables  que  dans  la 
fievre  typhoi'de  ; 2°  le  pouls  est,  a temperature  egale,  plus  frequent 
dans  la  typho-bacillose  que  dans  la  fievre  typhoi'de  : son  trace  n’est 
pas  parallele  a celui  de  la  temperature  (dissociation  du  pouls  et  de 
la  temperature) ; 3°  les  taches  rosees  lenticulaires  font  defaut ; 
4°  on  n’observe  que  peu  ou  pas  les  catarrhes  pharynge,  larynge, 
tracheal,  bronchique  ou  intestinal,  qui,  a des  degres  divers,  sont 
constants  dans  la  dothienenterie ; 5°  l’apparition  de  Palbumine  dans 
les  urines,  meme  en  faible  quantite,  est  exceptionnelle ; 6°  Padminis- 
tration  de  la  quinine,  meme  a haute  dose,  ne  modifie  pas  la  tempera- 
ture. 

On  songera  parfois  a la  tuberculose  meningee , chez  certaines 
femmes  nerveuses  qui,  au  debut  de  Pinfection  typhoidique,  pre- 
sentent  une  douleur  de  tete  tres  violente,  des  vomissements,  de  la 
raideur  du  cou  et  de  la  constipation.  En  general,  au  boutde  quelques 
jours,  le  cycle  thermique  de  la  dothienenterie  ne  tarde  pas  a se  pre- 
ciser,  tandis  que,  dans  la  meningite  tuberculeuse,  la  fievre  devient 
irreguliere  : apres  avoir  ete  vive  et  paroxystique,  elle  diminue  et  le 
pouls  devient  moins  frequent. 

La  fievre  syphilitigue  de  la  periode  secondaire  se  montreen  meme 
temps  que  la  roseole.  La  temperature  peut  atteindre  40  degres  : il  y 
a des  douleurs  de  t6te,  de  Pinsomnie,  de  la  prostration,  parfois  meme 
de  la  toux.  Cette  typhose  syphililique  peut  preter  a confusion,  si  le 
chancre  passe  inaper^u  ou  si  les  taches  de  roseole  sont  prises  pour 
des  taches  rosees  lenticulaires. 

Indiquons  encore,  dans  ce  groupe,  comine  causes  d’erreur  pos- 
sibles : la  morve  aigue,  qui  peut  6tre  meconnue  jusqu’a  la  fin;  la 
trichinose,  qu’on  a rarement  lieu  desoupeonneren^ ^France;  la ptriode 
de  reaction  du  cholera  (cholera  typhoi'de  des  Allemands),  que  les 
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commemoratifs  suffiront  a faire  reconnailre  ; enfin  le  mephitismc  aigu 
(empoisonnement  par  des  produits  putrides  vehicules  par  l’air)  el 
certaines  intoxications  d'origine  alimentaire . 

c.  — Dans  cerlains  cas,  l’etat  typhoide  s’explique  par  une  lesion 
locale  ou  viscerale  difficile  a depister,  que  cette  lesion  soil  bien  la 
source  primordiale  de  tous  les  accidents  (endocardite  infectieuse, 
septicemie  et  pyemie  d’origine  puerperale  ou  chirurgicale,  pneu- 
rnonie  typhoide,  pleuresie  typhoi'de,  appendicite,  osteomyelite  sur 
laquelle  nous  ne  reviendrons  pas,  otites,  etc.)  ou  qu’elle  represente 
seulement  l’element  essentiel,  predominant  d’un  etat  infectieuxpeut- 
etre  generalise  d’emblee,  en  tout  cas  de  pathogenie  initiale  encore 
incertaine  (nephrites  infectieuses,  ictere  grave,  etc.). 

L ’endocardite  infectieuse  a des  symptomes  qui  la  rapprochent  sin- 
gulierement  de  la  dothienenterie.  Les  signes  stelhoscopiques  con- 
states au  niveau  du  coeur  et  l’apparition  des  complications  dues  aux 
embolies  permettront  le  diagnostic. 

Les  affections  septicemiques  et  py&miques  d’origine  puerperale 
ou  chirurgicale  donnent  lieu  a un  etat  typhoi'de  souvent  tres  accuse. 
Mais  la  temperature  prbsente  en  general  des  oscillations  desordon- 
nees,  avec  des  alternatives  brusques  d’ascensions  considerables  et 
de  chutes  profondes  ; ou  bien,  si  lafievre  est  mieux  reglee,  on  observe 
de  grandes  oscillations  uniformes,  qui  s’ecartent  absolument  du  type 
febrile  de  la  dothienenterie.  La  notion  de  l’affection  causale  (uterus, 
plaie  operatoire  ou  autre)  etablit  la  filiation  des  phenomenes. 

La  pneumonie  qui  s’accompagne  de  symptbmes  generaux  simu- 
lant la  dothienenterie  ( pneumonie  typhoide)  se  differenciera  par 
l’existence  du  point  de  cote,  la  frequence  de  la  respiration,  la  nature 
de  l’expectoration,  enfin  par  les  signes  tires  de  l’auscultation  minu- 
tieuse  des  poumons.  Une  poussee  d’herpes  mettra  parfois  sur  la  voie 
du  diagnostic.  Rappelons  cependant  que  la  fievre  typhoide  peut  de- 
buter  par  une  pneumonie  ( pneumo-typhus );  souvent  il  sera  indispen- 
sable d’attendre  quelques  jours  avant  de  se  prononcer. 

La  pleuresie  avec  etat  typhoide  ou  pleuresie  typhoide  sera  re- 
connue  aussi  par  l’examen  de  la  poitrine.  Les  reserves  qui  viennent 
d’etre  enoncees  s’imposent  aussi  en  ce  qui  concerne  la  possibilite 
d’un  pleuro-typhus. 

Les  symptomes  typhoides  de  1’ appendicite  peuvent  faire  croire,  au 
debut,  a une  dothienenterie.  Mais,  dans  fappendicite,  la  tempera- 
ture descend  rapidement  ou  presente  de  tres  grandes  irregularites. 
De  plus,  la  douleur  de  la  fosse  iliaque,  cliez  les  typhiques,  ne  pre- 
sente pas  l’intensite  de  la  douleur  appendiculaire. 

Certains  cas  exceptionnels  d’otite  interne  ont  prfite  a ferreur. 
Celle-ci  persiste  jusqu’A  la  decouverte  de  la  lesion  locale. 
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Les  nephrites  infectieuses  qui  se  traduisent  par  des  phenomenes 
typhoi'des  seront  distinguees  par  l’examen  du  trace  thermometrique, 
l’absence  de  taches  rosees  et  de  tumefaction  splenique.  II  faudra  se 
mettre  en  garde,  d’autre  part,  contre  la  confusion  inverse  el  ne  pas 
prendre  une  fievre  typhoide  d forme  rdnalc  pour  une  nephrite  infec- 
tieuse  primitive. 

De  m6me,  on  pourra  hesiter  quelquefois  entre  I’ictere  grave  et  une 
fievre  typhoide  compliquee  d’accidents  hepatiques,  d’ictere  grave  se- 
condaire. 

C.  — Nous  n’avons  pas  l’intention  d’etudier  ici  la  question  du 
diagnostic  des  complications  : leurs  caracteres  cliniques  ontete  assez 
explicitement  decrits  pour  qu’il  soit  inutile  d’y  revenir  dans  ce  cha- 
pitre.  Mais  il  y a place  pour  une  remarque  d’ordre  general.  « C’est, 
dit  M.  Hanot,  une  erreur  facile  et  commune,  en  clinique,  de  s’atta- 
cher  opiniatrement  au  diagnostic  une  fois  pose  et  de  tout  rapporter 
a la  cause  primitivement  reconnue,  alors  qu’elle  n’entretient  plus  a 
elle  seule  l’activite  morbide  que  d’autres  agents,  plus  recents,  moins 
uses,  soutiennent  a leur  tour.  » 

Comment  eviter  cette  faute  ? 

Parmi  les  complications  de  la  dothienenterie,  les  unes,  bruyantes 
et  soudaines,  s’imposent  evidemment  a l’attention  du  medecin. 
D’autres,  au  contraire,  s’installent  sournoisement  et  se  substituent 
en  quelque  sorte  peu  a peu  a l’affection  initiale  : ce  sont  celles-la 
qu’il  faut  savoir  depisler.  Au  moindre  indice  qui  denote  une  irregu- 
larity de  revolution  morbide,  on  examinera  done  le  malade  avec  un 
redoublement  de  soin,  et  l’on  verra  s’il  s’agit  simplement  d’une  mo- 
dalite  particuliere  de  la  maladie  ou  bien  si  l’anomalie  constatee  est 
subordonnee  a un  epiphenomene  inattendu,  a une  complication  qui 
entre  en  scene  pour  occuper  peut-etre  desormais  le  premier  plan. 
Le  pronostic  et  le  traitement  sont  egalement  interesses  a cette  re- 
cherche. 

D.  — Les  mtthodes  bacteriologiques  seront  appelees  a intervenir 
pour  preciser  le  diagnostic,  dans  les  cas  ou  la  clinique  se  declare 
impuissante. 

Mentionnons  simplement]  les  divers  modes  d’investigation  qui 
peuvent  etre  utilises  au  lit  du  malade.  Nous  les  avons  deja  signales, 
a leur  place,  au  cours  de  cet  article. 

La  culture  des  selles  sur  le  milieu  d’Elsner  permettrait  de  decou- 
vrir  le  bacille  d’Eberth  en  quarante-huit  heures  et  de  le  distinguer 
en  meme  temps  du  coli-bacille  : ce  dernier  se  developpe  plus  rapide- 
ment  et  ses  colonies  presentent  un  aspect  tout  a fait  different  de 
celui  des  colonies  du  bacille  typhique.  Mais  la  recherche  du  bacille 
d’Eberth  par  ce  procede  est  longue  et  souvent  difficile.  Enfin  elle  ne 
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donne  pas  la  certitude,  puisque  le  bacille  d’Eberlli  peut  se  rencon- 
trer  dans  les  selles  des  sujets  qui  restent  indemnes  l. 

La  recherche  dans  le  sane/  a donne  des  resullats  constamment 
ndgatifs  a Gaffky,  Fraenkel  et  Simmonds,  Rutimeyer,  Chantemesse  et 
Widal,  que  le  sang  ait  ete  obtenu  par  piqure  du  doigt  ou  par  ponction 
d’une  veine.  Par  ce  dernier  procede  M.  Ettlinger  a pu  isoler  le 
bacille  d’Eberth  une  seule  fois  sur  dix  cas2.  Au  contraire,  le 
sang  picleve  au  niveau  des  taches  rosees  donne  plus  souvent  des 
resultats  positifs.  Mais  c’est,  somme  toute,  surtout  la  ponction  de 
la  rate  qui  permettrait  le  plus  sdrement  de  constater,  sur  le  vivant. 
le  bacille  dEbertb.  Cette  pratique,  qui  assurerait  le  diagnostic  bac- 
teriologique  de  l’affection,  n’est  malheureusement  pas  exempte  de 
dangers. 

Aussi  la  methode  dusero-diac/nostic,  imaginee par  M.  Widal,  a-t-elle 
ete  accueillie  avec  la  plus  grande  faveur.  Nous  y insisterons  plus 
longuement.  Elle  est  essentiellement  fondee  sur  ce  fait,  que  le  serum 
des  typhoidiques  possederait,  vis-a-vis  du  bacille  d’Eberth,  une  pro- 
priety agglutinative  specifique. 

Voici,  tres  succinctement  resume,  l’expose  de  la  methode  de 
M.  Widal. 

Le  sang  est  retire  soit  de  la  pulpe  digitale,  soit  d’une  veine  ponc- 
tionnee.  La  prise  dans  la  veine,  qui  peut  6tre  faite  dans  des  condi- 
tions d’asepsie  plus  rigoureuses,  donne  une  certitude  beaucoup  plus 
grande. 

On  melange  le  serum  a du  bouillon  dans  la  proportion  de  1 pour  10, 
on  ensemence  avec  du  bacille  d’Eberth  jeune,  et  1’on  met  le  tube  a 
l’etuve  a 37  degres.  Dans  un  espace  de  quinze  a vingt-quatre  heures, 
l’aspect  est  devenu  caracteristique  : les  amas  microbiens  forment  de 
petits  flocons  blanchatres  au  fond  du  tube  reste  presque  complete- 
ment  clair.  Si  Ton  agite,  ces  flocons  ne  se  dissolvent  qu’imparfaite- 
ment  et  l’on  voit  toujours  une  fine  poussiere  nageant  dans  le  liquide. 
Au  microscope,  on  constate  que  chacun  de  ces  grains  de  poussiere 
est  compose  d’une  masse  de  microbes  agglutines,  immobilises, 
souvent  deformes. 

Le  procede  extemporane  consiste  a ajouter  dans  les  memes  pro- 
portions le  serum  typhique  a une  culture  de  bacilles  d’Eberth  vieille 
d’un  jour  ou  deux  et  a regarder  immediatement,  au  microscope, 
une  goulle  du  melange  : les  amas  microbiens  peuvent  ainsi  fitre 
deja  nettement  distingues.  La  reaction  peut  meme  etre  obtenue 


1.  Remmlingeh  et  Schneider  (Annales  de  Vlnslilul  Pas/ewr,  janvier  1897). 

2.  MM.  Sabrazes  et  Hugon  (de  Bordeaux)  ont  aussi  recemment  (5oc.  mid.  des 
hopit.,  8 janvier  1897)  retire  le  bacille  d’Eberth  d’une  veine  ponctionnde. 
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en  laissant  tomber  une  goutte  cl  a sang  en  experience  dans  une 
eprouvette  renfermant  dix  gouttes  d’une  culture  en  bouillon  de 
bacille  d’Eberth. 

Le  phenomene  est  constatable,  en  general,  a partir  du  septieme 
ou  du  huitieme  jour  de  la  maladie.  Mais  il  peut  n’apparaitre  que  plus 
tard;  par  contre  il  est  parfois  plus  precoce  (quatrieme,  troisieme 
jour). 

On  congoit  toute  Timportance  des  services  que  le  sero-diagnostic 
peut  rendre  en  clinique. 

« Un  resultat  negatif,  obtenu  avec  le  serum  d’un  malade  suspect, 
fournit,  dit  M.  Widal,  une  probabilite  contre  le  diagnostic  de  fievre 
typhoide;  mais  ce  n’est  qu’une  probabilite,  surtout  si  la  recherche  a 
ete  faite  dans  les  premiers  jours  de  la  maladie  : l’examen  doit  etre 
repete  tous  les  jours  suivants.  La  probabilite  est  d’autant  plus 
grande  que  l’examen  est  pratique  a une  epoque  plus  avancee  de  la 
maladie. » 

En  ce  qui  concerne  les  resultats  positifs,  l’auteur  de  la  nouvelle 
methode  donne  une  conclusion  beaucoup  plus  ferme.  D’apres  lui, 

« l’agglutination  obtenue  avec  le  serum  d’un  malade  n’ayant  jamais 
eu  la  dothienenterie  doit  etre  considereecommeunsigne  de  certitude 
de  la  fievre  typhoide1  ». 

Traitement. — La  bacteriolherapie  n’a  .pas,  jusqu’a  ce  jour, 

1.  Les  premieres  observations  confirmatives  de  faction  agglutinante  du  serum  des 
typhiques  ont  ete  publiees  par  MM.  Dieulafoy,  Nicolle  et  Halipre,  Ach  ard  et  Ben- 
saude,  Lemoine,  Siredey,  Menetrier,  Courmont,  Cbantemesse,  Catrin,  Josud  et  Clerc, 
Thiercelin  et  Lenoble,  etc.  D’autres  encore,  extrSmement  nombreuses,  ont  ete  rap- 
portdes  depuis,  tant  en  France  qu’a  fetranger. 

Les  recherches  de  contrdle,  poursuivies  de  toutes  parts,  ont  deja  fixd  differents 
points  interessants  de  la  question,  qui  peuvent  dtre  considerds  comme  deja  deliniti- 
vement  acquis. 

l,e  phenomene  d’agglutination  n’est  pas  (Widal  et  Sicard)  une  reaction  d’immu- 
nitd,  mais  une  reaction  d’infection.  « 11  apparait  au  cours  de  l’infection,  et  s’atldnue 
au  cours  de  la  convalescence,  c’est-a-dire  a l’epoque  ou  l’immunitd  estle  plus  solide.  » 

On  a obtenu  faction  agglutinante  avec  diverses  humeurs  de  feconomie  chez  le 
typhique  : sdrosite  (de  vdsicatoires,  pdricardique,  pleurale,  peritone ale),  lait,  bile, 
larmes.  « Les  substances  albuminoides,  ont  dcrit  MM.  Widal  et  Sicard,  telles  que  le 
fibrinogene,  laglobuline  ou  la  casdine,  iscides  des  humeurs  d’un  typhique...,  enlevent 
a la  liqueur  primitive  la  propriete  agglutinante  et  la  retiennent,  au  moins  en  partie  ; 
ellcs  l’abandonnent  dans  leur  solution  et  la  lixent  de  nouveau  sur  leur  prdcipitd. 

Chez  la  femme  enceinte,  la  propridtd  agglutinante  peut,  d’une  fa^on  inconstante, 
se  transmettre  au  foetus  et  mdme  subsister  quelque  temps  chez  le  nouveau-nd  (Mossd 
et  Daunic). 

MM.  Widal  et  Sicard  ont  encore  montrd  l’importance  du  sero-diagnostic  par  le  sang 
dessechd  au  point  de  vue  de  la  medecine  legale  et  de  l’hygiene  publique,  et,  a pro- 
pos  du  diagnostic  du  bacille  typhique  et  du  bacille  de  la  psittocose  (Gilbert  et  Four- 
nier), formuld  les  regies  h suivre  pour  la  differenciation  des  microbes  d’espdees  voi- 
sines  par  faction  des  sdrums. 

Cette  action  du  sdrum  est  a utiliser  pour  le  diagnostic  du  bacille  d’Eberth  et  des 
baciilcs  paratyphiques  ( maladies  paralypkoidiques  deMM.  Achard  et  Bensaude). 
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donne  de  resultats  satisfaisants  chez  l’homme.  Sansparler  des  tenta- 
tives  de  Rumpf  el  de  Kraus,  ni  de  cedes  de  Chelmonskv  qui  out  fait 
k des  typhoi'diques  des  injections  sous-cutanees  de  cultures  sterilisees 
d’especes  bacteriennes  autres  que  le  bacille  typhique  (bacille  pyocya- 
nique,  bacterie  de  la  putrefaction),  on  a juge  bien  peu  probantes  Ies 
observations  de  Framkel  et  Mouchotqui  se  sontservis,  dans  le  m6me 
but  therapeutique,  de  cultures  de  bacilles  d’Eberth  egalement  steri- 
lisees. D’autre  part,  les  experiences  de  Brieger,  Kilasato  et  Wasser- 
mann,  Sanarelli,  Ghantemesse  et  Widal  n’ont  etabli  les  proprietes 
curatrices  du  serum  provenant  d’animaux  vaccines  que  dans  la  fievre 
typhoi'de  experimental,  et  les  deux  essais  de  serumtherapie,  chez 
l’homme,  publies  par  MM.  Chantemesse  et  Widal,  sont  restes  sans 
action  sur  la  marche  generate  de  la  maladie.  Si  la  voie  semble  toute 
tracee  aux  chercheurs,  la  formule  du  traitement  specifique  de  la  fievre 
typhoi'de  reste,  somme  toute,  encore  a trouver. 

A son  defaut,  l’empirisme  et  l’observation  clinique  ont  de- 
montre  l’efficacite  de  certaines  medications  qui  repondent  aux  indi- 
cations tirees  des  elements  pathogeniques  essentiels  du  processus 
typhique. 

Ces  indications  sont  les  suivantes  : a,  reduire  au  minimum  la  for- 
mation des  toxines,  eviter  leur  retention,  faciliter  leur  elimination; 
ft,  combattre  la  fievre  ; c,  soutenir  les  forces.  A chacune  d’elles 
s’adresse  une  medication  particuliere  : la  medication  antiseptique , 
la  medication  antitliermique,  la  medication  tonique. 

Apres  avoir  expose  ces  medications  qui  visent  des  symptomes  ou 
des  groupes  de  symptomes,  nous  verrons  quelles  sont  les  metliodes 
ghierades  de  traitement  fondees  soit  sur  Tune  de  ces  medications  em- 
ployee d’une  faQon  exclusive,  soit  sur  leur  association  systematique 
ou  subordonnee  aux  indications. 

Puis  nous  aborderons  le  traitement  des  typhoidiques  tel  qu’il  nous 
parait  devoir  etre  adopte,  et  nous  decrirons  les  variantes  du  traite- 
ment approprie  a tel  ou  tel  cas,  suivant  la  forme  de  la  maladie,  suivant 
les  conditions  individuelles  du  sujet,  suivant  les  etals  pathologiques 
ou  plujsiologiques  concomitants. 

Nous  dirons  ensuite  quelques  mots  du  traitement  des  complica- 
tions, de  la  convalescence  et  des  rechutes. 

Enfln  nous  terminerons  par  de  sommaires  notions  de  prophy - 
laxie l. 

1.  Pour  la  redaction  de  ce  chapitre,  nous  avons  mis  a contribution,  outre 
les  ouvrages  deja  cites,  le  livre  de  M.  P.  Lf.  Gendre  (Bibliotlieque  de  therapeutique 
mddicale  et  chirurgicale,  collection  Dujardin-Beaumetz  et  Terrillon)  et  Particle  de 
M.  Merklen  (dans  le  Traite  de  therapeutique  appliquee,  publie  sous  la  direction  dc 
M.  Albert  Robin). 
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I.  Medications.  — Ge  sont,  nous  le  repetons,  les  moyens  dont 
nous  disposons  pour  repondre  aux  indications  therapeutiques. 

A.  Medication  antiseptique.  — Le  tube  digestif  etant,  au  debut,  la 
porte  d’entree  du  germe  pathogene  et  continuant  a etre  plus  tard 
le  principal  foyer  de  production  des  poisons,  il  etait  naturel  de 
cbercher  a combattre  la  maladie  par  la  medication  intestinale  anti- 
septique. La  medication  dvacuante,  preconisee  par  la  plupart  des 
medec.ins  de  tous  les  temps,  se  relie  etroitement  ala  medication  anti- 
septique, car  elle  agit  dans  le  meme  sens  en  entrainant  au  dehors  la 
« matiere  peccante  » de  l’intestin,  microbes  et  poisons. 

a.  Methode  evacuante.  — La  medication  purgative  a ete  erigee 
en  medication  syslematique  par  Delarroque,  Louis,  Grisolle;  Chomel 
et  N.  Gueneau  de  Mussy  la  consideraient  au  contraire  comme  dange- 
reuse,  1’accusant  d’irriter  la  muqueuse  intestinale  deja  alteree.  Ce 
sont  la  des  opinions  extremes  a rejeter.  Gertes  il  faut  renoncer  aux 
purgatifs  en  serie  continue ; mais,  comme  le  fait  remarquer  avec  beau- 
coup  de  raison  M.  P.  Le  Gendre,  « il  est  impossible  d’admettre  que 
ce  soit  une  bonne  pratique  de  laisser  stagner  dans  la  cavite  d’un 
intestin,  dont  les  mouvements  peristaltiques  sont  bien  ralentis,  les 
matieres  liquides  et  putrides  qui  caracterisent  la  plupart  des  dothie- 
nenteries.  Les  lavements  suffisenta  debarrasserle  gros  intestin,  mais 
les  purgatifs  seuls  peuvent  balayer  la  longueur  de  l’intes Lin  grele.  Il 
faut  sans  doute  se  garder  de  provoquer  de  trop  fortes  et  trop  fre- 
quentes  contractions  de  l’intestin,  surtout  dans  la  periode  oil  les 
eschares  intestinales  sont  sur  le  point  de  se  detacher:  il  ne  faut  done 
ni  donner  des  purgatifs  frequents,  ni  les  choisir  violents. 

« Une  juste  mesure  parait  etre  de  donner  un  purgatif  satin  mo- 
dere  tous  les  trots  jours,  depuis  le  debut  jusqu’au  milieu  ou  a la  fin  du 
second  septenaire;  lessels  neutres  (sulfate  de  soude  ou  de  magnesie) 
a la  dose  moyenne  de  15  ou  20  grammes  remplissent  la  double  indi- 
cation d’evacuer  l’intestin  et  de  solliciter  l’activite  du  foie... 

« On  peut  encore,  dans  le  cas  oil  la  diarrhee  est  nulle,  donner 
quotidiennement  la  magnesie  calcinee  ou  le  salicylate  de  magnesie, 
la  premiere  pouvant  contribuer  a absorber  en  partie  les  gaz,  le  second 
contribuant  a l’antisepsie.  » 

Pour  cette  derniere  raison,  le  calomel  est,  chez  Penfant,  le  pur- 
gatif de  choix. 

Les  contre-indications  a l’emploi  des  purgatifs  sont  les  vomisse- 
ments  qu’ils  determinent  chez  certains  malades,  les  coliques  fre- 
quentes,  et  surtout  fhemorrbagie  intestinale  et  laperitonite,  compli- 
cations qui  ne  peuvent  etre  qu’aggravees  par  les  mouvements  de 
l’intestin. 

Les  lavements  ressortissent  encore  ala  medication  antiseptique  en 
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provoquant  I’evacualion  du  gros  inteslin : ils  agissent  du  resle  aussi 
comrae  antipyretiques  et  comme  diuretiques.  On  peut  en  donner  un 
chaque  jour,  matin  et  soil- : un  seul  suffira,  le  soir  du  jour  oil  le  pur- 
gatif  a ete  administre  le  matin.  L’eau  aura  ete  prealablement  bouillie. 
Les  lavements  seront  pris  froids,  apres  addition  d’une  des  sub- 
stances antiseptiques  suivantes  : acide  phenique,  naphtol,  acide 
borique,  benzoate  de  soude,  borate  de  soude.  On  evite  l’emploi  de 
l’acide  phenique  chez  l’enfant  etdans  les  cas  de  complication  renale, 
de  tendance  au  collapsus  ou  de  grossesse. 

La  medication  diurttique  est  en  quelque  sorte  aussi  une  annexe 
de  la  medication  antiseptique,  puisque  la  diurese  favorise  Telimina- 
tion  des  microbes  et  des  dechets  toxiques.  On  a rarement  recours, 
dans  ce  but,  aux  medicaments  diuretiques.  Mais  d’autres  pratiques 
remplissent  la  meme  indication.  Les  lavements  froids,  disions-nous 
a l’instant,  augmentent  la  diurese.  Les  boissons  abondantes,  le  lait, 
les  bains  agissent  dans  le  meme  sens. 

On  contribue  encore,  dans  une  certaine  mesure,  a l’antisepsie 
generale,  en  activant  les  fonctions  de  la  peau  (frictions,  lotions, 
bains)  qui  peuvent  eliminer  certaines  substances  nocives,  en  approvi- 
sionnant  le  plus  possible  d'oxygene  le  sang  et  les  tissus  (ventilation, 
inhalations  d’oxygene,  inspirations  profondes),  de  fa<?on  a detruire 
les  poisons  au  sein  de  l’organisme,  et  en  fournissant,  dans  le  meme 
but,  a certains  organes  pourvus  d’un  role  antitoxique  des  elements 
qui  sollicitent  leur  fonctionnement  (favoriser,  par  exemple,  la  forma- 
tion du  glycogene  en  donnant  du  sucre  dans  l’alimentation  des 
typhoidiques). 

b.  Antiseptiques.  — Les  antiseptiques  qui  ont  ete  le  plus  em- 
ployes sont  le  calomel,  Yiodoforme,  le  naphtol,  le  salol. 

Le  calomel,  preconise  d’abord  par  Schonlein,  Traube,  puis  par 
Ziemssen,  Liebermeister,  a ete  methodiquement  administre  en  France 
par  M.  Bouchard,  au  debut  seulement  de  la  maladie,  pendant  quatre 
jours  eta  la  dose  de  40  centigrammes  par  jour,  par  doses  refractees 
de  2 centigrammes.  Cette  substance  realise-t-elle,  en  meme  temps 
que  l’antisepsie  de  l’intestin,  l’antisepsie  generale  du  milieu  interieur? 
C’est  un  point  encore  litigieux. 

L ’iodoforme  a ete  employe  par  M.  Renaut  (de  Lyon),  qui  en  donne 
cliaque  jour  trois  cachets  de  25  centigrammes.  M.  Bouchard  a utilise 
une  mixture  composee  d’iodoforme  dissous  dans  Tether,  de  charbon 
vegetal  finement  pulverise  et  de  glycerine. 

Les  naphtols  a et  (3,  en  raison  de  leur  insolubility  dans  les  liquides 
du  tube  digestif  et  de  leur  extreme  divisibility,  presentent  de  tres 
grands  avantages.  Le  naphtol  p est  donne  par  M.  Bouchard  a la 
dose  de  2flr,50  parjjour,  sous  forme  de  cachets  contenant  chacun 
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20  centigrammes,  ou  dans  une  mixture  dont  la  composition  est  la 
suivante  : 


Naphtol  p 

Salicylate  de  bismuth 

Cliarbon 

Sucre 


2gr,50 

2f',50 

50  grammes, 
q.  s.  pour  granuler 


A prendre  par  cuillerees  a cafe,  toutes  les  heuies. 


Le  betol  ou  salicylate  de  naphtol  et  le  benzo-naphtol  peuvent 
rendre  de  grands  services.  S’ils  sont  moins  insolubles,  ils  offrent  du 
moins  ce  grand  avantage  de  ne  pas  avoir  de  saveur,  tandis  que  les 
naphtols  a et  |3  determined,  au  niveau  de  la  bouche,  du  pharynx  et 
de  1’cesophage,  une  sensation  de  cuisson  tres  penible.  Aussi  l’admi- 
nistration  des  naphtols  proprement  dits  est-elle  impossible  chez  les 
enfants  ou  les  typhiques  a la  periode  d’etat,  qui  ne  peuvent  prendre 
les  medicaments  sous  forme  de  cachets. 

MM.  Robin  (de  Bordeaux)  et  Teissier  (de  Lyon)  associent  le  naph- 
tol au  benzoate  de  soude. 

Le  salol  etait  prefere,  par  Dujardin-Beaumetz,  a tous  les  autres 
antiseptiques.  Void  sa  formule  : 


Salol 

Salicylate  de  bismuth 

Pour  15  cachets  : 2 a 4 cachets  par  jour. 


aa  15  grammes. 


D’autres  substances  ontete  encore  employees.  M.  Hayem  a donne 
Yacide  lactique  a la  dose  de  15  a 20  grammes  par  jour,  en  dissolution 
dans  l’eau  additionnee  d’un  peu  d’eau  de  Seitz,  s’il  y a intolerance 
gastrique.  Mentionnons  seulement  enfin  l’acide  chlorhydrique,  l’acide 
borique,  le  chloroforme,  le  carbonate  de  gaiacol,  la  naphtaline,  les 
composes  iodiques,  le  sulfure  de  carbone,  le  perchlorure  de  fer,  le 
lysol,  le  tricresol,  la  terebenthine. 

B.  Medication  antithermique.  — Deux  ordres  de  moyens  per- 
mettent  de  lutter  contre  l’elevation  excessive  de  la  temperature  : les 
moyens  medicamenteux  ( antipyrese  medicamenteuse ) et  les  moyens 
physiques  (■ medication  refrigerante  ou  psychroth&rapie). 

a.  Antipyrese  medicamenteuse.  — Parmi  les  nombreux  agents 
antipyretiques  qui  ont  ete  essayes,  les  uns  ont  uniquement  pour  effet 
un  abaissement  thermique,  les  autres  ont  en  plus  une  action  anti- 
septique. 

A ce  double  titre,  la  quinine  merite  la  premiere  place  : c’est  elle, 
du  reste,  qui,  comme  antithermique,  a rallie  la  presque  unanimite 
des  suffrages.  Deja  recommande  par  Broqua  (1840),  Briquet,  Blache, 

MAN.  VIU  a. 
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le  sulfate  de  quinine  a ete  conserve  par  la  plupart  des  medecins,  soit 
comine  base  de  traitement,  soit  comme  moyen  adjuvant.  Outre  le 
sulfate  de  quinine,  on  a employe  le  bromhydrate,  le  lactate,  le  chlor- 
hydrate  et  enfin  le  chlorhydro-sulfate,  qui,  soluble  dans  deux  fois 
son  poids  d’eau,  peul  etre  absorbe  en  quantite  suffisante  sous  forme 
d’injections  sous-cutanees.  Le  mode  d’administration  du  medicament 
varie  suivant  les  auteurs.  Liebermeister  donne,  tous  les  deux  jours, 

2 a 3 grammes  de  sulfate  de  quinine  en  deux  doses,  prises  entre  trois 
et  cinq  heures  du  soir,  pour  accentuer  la  remission  du  matin.  M.  Jac- 
coud  prescrit  2 grammes  de  bromhydrate  de  quinine  le  premier  jour, 
l9r,50  le  second  jour,  1 gramme  le  troisieme  jour;  puis  il  recom- 
mence apres  deux  ou  trois  jours  de  repos.  M.  A.  Robin  est  partisan 
des  faibles  doses,  de  30  centigrammes  a 60  centigrammes  par  jour, 
en  deux  doses,  une  le  matin,  une  le  soir.  M.  Joffroy,  au  contraire, 
administre  la  quinine  a doses  fort  elevees  et  d’une  maniere  presque 
continue.  M.  Bouchard  n’emploie  la  quinine  qu’a  intervalles  assez 
eloignes,  mais  a dose  massive  : 2 grammes,  par  50  centigrammes  de 
demi-heure  en  demi-heure.  M.  Le  Gendre  conseille  la  dose  de  lffr,50 
a 2 grammes  pendant  le  premier  septenaire,  tous  les  deux  jours,  et 
lflr,50  en  moyenne  pendant  le  troisieme  septenaire.  Chez  l’enfant, 
M.  Grancher  donne  le  sulfate  de  quinine  chaque  jour,  a la  dose  de 
1 gramme  et  au-dessous,  entre  cinq  et  six  heures  du  soir. 

Les  composes  salicyles , acide  salicylique  et  salicylate  de  soude, 
ont  ete  introduits  dans  la  therapeutique  de  la  fievre  typhoi'de  des  1874, 
en  Allemagne  et  en  Amerique.  En  France,  l’acide  salicylique  a ete 
surtout  employe  par  MM.  Gueneau  de  Mussy,  Jaccoud,  Vulpian.  Une 
dose  de  2 a 4 grammes  amene  un  abaissement  thermique  de  2 a 

3 degres.  On  a accuse  les  doses  plus  fortes  de  provoquer  le  col- 
lapsus. 

L’antipyrine  a trouve,  comme  antilhermique,  son  application  dans 
la  fievre  typhoi'de.  On  peut  l’administrer  a la  dose  de  2 a 4 grammes. 
Clement  (de  Lyon)  a pretendu  obtenir  avec  cette  substance  les  memes 
eflets  qu’avec  le  bain  froid  de  quinze  minutes  a 20  degres  : toutes 
les  trois  heures,  il  fait  prendre  la  temperature  du  malade,  et,  chaque 
fois  que  la  temperature  atteint  38  degres  a la  periode  d’etat,  il  pres- 
ent 1 gramme  a l9r,50  d’antipyrine.  Les  inconvenients  de  1 antipy- 
rine  sont,  dans  certains  cas,  l’affaiblissement  du  cceur,  la  tendance 
au  collapsus  et  la  diminution  de  la  secretion  urinaire. 

La  medication  pheniquee,  la  resorcine,  la  kairine,  la  thalline, 
l’acetanilide,  la  phenacetine,  la  lactophenine,  fergot  de  seigle  ne  sont 
plus  utilises.  Il  en  est  de  meme  de  la  digitale,  du  moins  a titre  d an- 
ti thermique 

b.  Medication  refriyerante  ou  psychiothdrapie • — L’idee  de 
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combattre  la  chaleur  febrile  par  le  froid  est  aussi  ancienne  que  la 
medecine.  Hippocrate  prescrivait  deja,  contre  la  fievre,  les  boissons 
froides,  les  lotions  et  les  applications  d’eau  froide.  Mais  1’emploi  de 
la  refrigeration  ne  fut  methodiquement  regie  qu’en  1797  par  un 
medecin  ecossais,  Currie,  qui  recommandait  les  affusions  repetees 
avec  de  1’eau  demer  tres  froide,  et  c’est  seulement  en  1805  que  Gian- 
nini,  medecin  italien,  substituait  1 'immersion,  c’est-a-dire  le  bain, 
aux  allusions.  Ces  pratiques  ne  trouverent  que  peu  d’imitateurs  en 
France.  Cependant,  en  1817,  Jacquez  (deLure)  attirail  l’attention  sur 
les  avantages  de  la  refrigeration  dans  la  fievre  typhoide;  il  avait 
recours  aux  applications  et  aux  boissons  froides. 

Brand  devait  avoir  l’honneur  de  faire  triompher  la  methode 
hvdrotherapique  sous  une  forme  determinee.  Dans  son  premier 
ouvrage  (1861),  le  medecin  de  Stettin  conseillait,  suivant  les  cas, 
l’affusion  froide,  les  frictions  dans  le  drap  mouille,  les  lotions  et 
compresses  froides.  Ce  ne  fut  que  dans  ses  publications  ulterieures 
qu’il  recommanda  le  bain  froid  systematique,  qui  represente  aujour- 
d’hui  le  « precede  le  plus  efficace  et  le  plus  usite  de  Pantipyrese 
hydriatique  » (Merklen). 

La  methode  de  Brand  fut  introduite  en  France  par  M.  Glenard 
(de  Lyon),  puis  experimentee  a nouveau  par  deux  autres  medecins 
lyonnais,  MM.  Tripier  et  Bouveret  (1886).  A Paris,  Juhel-Renoy 
en  fut  le  champion  le  plus  ardent.  D’autres  precedes,  les  bains  tiedes, 
les  lotions,  etc.,  sont  encore  preconises.  Nous  en  decrirons  la  tech- 
nique plus  loin,  avec  la  methode  de  Brand. 

G.  Medication  tonique  ou  sthenique  (Hayem).  — ■ L’alcool  est  l’ele- 
ment  fondamental  de  cette  medication,  deja  conseillee  par  Hufeland 
et  par  Pinel  dans  les  fievres  nerveuses  on  putrides.  En  Angleterre, 
sous  l’impulsion  de  Graves,  Stokes,  Todd,  les  doses  ontete  exagerees. 
M.  Jaccoud  conseille  de  donner  « 30  a 80  grammes  de  rhum  ou 
cognac  dans  une  potion  cordiale,  avec  ou  sans  addition  d’extrait 
mou  de  quinquina  » ; il  recommande,  en  outre,  l’administration  de 
250  grammes  de  vin  de  Bordeaux. 

Les  indications  de  l’alcool  sont  la  faiblesse  et  l’irregularite  du 
pouls,  l’etat  typhoide  tres  marque,  l’adynamie  : il  est  tres  utile  chez 
les  sujets  alcooliques.  L’alcool  est  contre-indique  dans  le  jeune  age 
et  dans  les  cas  de  delire  violent  ou  d’oligurie  avec  albuminurie. 

L’ether  et  la  cafeine  rendcnt  des  services  dans  certaines  circon- 
stances,  qui  seront  determinees. 

IL  Mkthodes  generales  de  traitement.  — Il  y a,  avons-nous  dit. 
des  medications  exclusives  et  des  medications  suivant  les  indications. 
Nous  n’exposerons  que  les  plus  connues  des  unes  et  des  autres. 

A.  Methode  de  V expectation.  — On  la  designe  aussi  sous  le  nom 
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de  methode  d’expectation  armee.  Ellc  consiste  a laisser  evoluer  la 
maladie,  en  veillant  simplement  aux  soins  de  proprete,  a Thygiene 
alimentaire  et  a la  dietetique,  dans  les  cas  benins  ou  la  temperature 
ne  depasse  pas  39  degres.  Les  malades  sonl  alimentes  avec  du  lait, 
des  bouillons,  des  polages,  des  soupes  maigres,  de  la  limonade 
vineuse.  On  donne  quelques  purgalifs,  du  salol  et  du  salicylate  de 
bismuth,  et,  si  la  temperature  s’eleve  au  dela  de  39  degres,  de  la 
quinine  el  quelques  lotions  fraiches.  La  medication  tonique  est  insti- 
tute quand  l’etat  du  pouls  le  commande  (au-dessus  de  90). 

Cette  methode  ne  peut  convenir  qu’aux  formes  legeres  de  la  ma- 
ladie. 

Le  traitement  de  M.  Debove  est  egalement  tres  simple  : il  consiste 
surtout  a provoquer  une  abondante  diurese.  M.  Debove  fait  boire  au 
typhoidique  6 a 7 litres  de  liquide  en  vingt-quatre  heures.  Le 
regime  dietetique  et  hygienique  ordinaire  est  institue. 

B.  Metliodes  de  traitement  par  les  substances  medicamen- 
teuses.  — Nous  avons  indique  les  differentes  substances  qui  sont 
employees  : ce  sont  pour  la  plupart  des  antiseptiques  et  des  anti- 
thermiques.  Les  resultats  obtenus  avec  ces  derniers  sont  loin  d’etre 
constants.  Toutefois  « Taction  de  ces  medicaments,  de  la  quinine 
surtout,  est  une  sorte  de  pierre  de  touche  : leur  inefficacite  indique 
une  fievre  typhoide  grave...  Moins  puissante  que  les  autres  anti- 
thermiques,  la  quinine  est  cependant  le  seul  qui  merite  d’etre  con- 
serve dans  le  traitement  de  la  fievre  typhoide.  Son  action  est  moins 
rapide,  mais  plus  persistante  que  celle  de  l’acide  phenique  et  de 
Tantipyrine  : ses  effets  toxiques  sont  nuls  ou  minimes.  Administree 
a doses  moderees,  elle  n’a  d’inconvenient  que  pour  quelques  esto- 
macs  delicats,  et  encore  peut-elle  etre  donnee  en  injections  sous- 
cutanees  sous  forme  de  chlorhydro-sulfate.  Dans  les  formes  legeres 
et  moyennes,  elle  modere  la  temperature,  ralentit  le  pouls,  calme  les 
phenomenes  nerveux  ; mais  son  action  est  insuffisante  dans  les 
formes  intenses  et  graves,  contre  lesquelles  Tantipyrese  hydriatique 
est  seule  efficace  » (Merklen). 

C.  Methodes  de  traitement  par  llnydrotherapie.  — Plusieurs 
procedes  sont  a decrire  : les  uns  s’adressent  a Thydrotherapie  tiede, 
les  autres  a Thydrotherapie  froide. 

a.  Ihydroth&rapie  tiede.  — Les  principals  applications  du  bain 
tiede  sont  dues  a Riess,  Ziemssen,  M.  Bouchard. 

Le  bain  tiede  a une  temperature  qui  varie  entre  30  et  35  degres. 
Sa  duree  est  de  quinze  a trente  minutes  (Tripier  et  Bouveret). 

Reiss  (1886)  donnait  le  bain  tiede  conlinu,  a 31  degres,  pendant 
un  ou  plusieurs  jours  : c’elait  le  bain  tiede  a temperature  constante. 

Ziemssen  imagina  le  bain  a temperature  decroissante.  Le  bain  est 
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de  5 degres  inferieur  a la  temperature  du  malade,  et,  en  unc  demi- 
lieure  au  plus,  on  abaisse  l’eau  du  bain  a 20  degres. 

La  methode  de  M.  Bouchard  associe  l’hydrotherapie  tiede  avec 
l’antisepsie  intestinale  et  generate.  La  temperature  initiale  de  1 eau 
est  de  2 degres  inferieure  a la  temperature  rectale  du  malade.  Le 
bain  est  ensuite  refroidi  progressivement  jusqu’a  30  degres  (on 
abaisse  sa  temperature  de  1 degre  toutes  les  dix  minutes).  Sa  duree 
peut  etre  d’une  heure  et  plus.  On  donne  buit  bains  par  jour.  M.  Bou- 
chard considere  comme  contre-indications  a l’emploi  des  bains  : 
1°  les  attaques  syncopales  survenant  pendant  ou  immediatement 
apres  le  bain;  2°  l’hemorrhagie  intestinale;  3°  la  perforation  de  l’in- 
testin  et  la  peritonite. 

Outre  les  bains,  la  methode  de  M.  Bouchard  comporte  les  pres- 
criptions suivantes  : 1°  un  purgatif  tous  les  trois  jours  (15  grammes 
de  sulfate  de  magnesie) ; 2°  du  calomel  (40  centigrammes  pendant 
quatre  jours  consecutifs  au  debut) ; 3°  du  naphtol  'et  du  salicylate  de 
bismuth,  un  lavement  naphtole ; 4°  de  la  quinine  a la  dose  de  2 grammes 
ou  de  l9r,50,  apres  un  intervalle  de  trois  jours,  quand  la  tempe- 
rature rectale  atteint  40  degres  le  matin  et  41  degres  le  soir;  5°  un 
regime  comprenant  du  bouillon  cuit  avec  de  l’orge  et  administre 
largement,  de  la  limonade  au  citron  additionnee  de  50  grammes  de 
glycerine. 

b.  Ily  dr  other  apie  froide.  — Les  methodes  qui  emploient  l’hy- 
drotherapie froide  sont  mixtes  ou  exclusives. 

a.  Methodes  mixtes  (eau  froide  et  medication  interne).  — La 
methode  de  M.  Jaccoud  associe  les  lotions  aux  preparations  de 
bromhydrate  de  quinine  et  d’acide  salicylique.  Les  lotions,  d’une 
duree  de  cinq  a dix  minutes,  sont  faites  sur  tout  le  corps  avec  une 
eponge  imbibee  d’eau  froide  vinaigree.  On  les  renouvelle  toutes  les 
deux  ou  trois  heures,  suivant  l’elevation  de  la  temperature.  Apres  la 
lotion,  le  malade  est  simplement  enveloppe  dans  une  couverture, 
ou  on  le  laisse  pendant  quinze  a vingt  minutes  avant  de  l’essuyer  et 
de  lui  remettre  sa  chemise. 

La  methode  de  Jurgensen  consiste  a faire  prendre  au  malade, 
chaque  fois  que  la  temperature,  prise  toutes  les  deux  ou  quatre 
heures,  atteint  40  degres,  un  bain  d’eau  froide  telle  qu’elle  sort  du 
puits  ou  des  robinets.  Le  bain  dure  de  deux  a quinze  minutes.  Jur- 
gensen donne  en  outre  la  quinine. 

La  methode  de  Liebermeister  est  la  suivante  : calomel  les  deux 
premiers  jours ; au  dela  de  39  degres  sous  l’aisselle,  bain  de  dix 
minutes  a 20  degres.  Tous  les  deux  jours,  le  soir,  le  malade  prend 
1D'',50  a 3 grammes  de  sulfate  de  quinine.  Chez  les  enfants.  Lie- 
bermeister recommande  Femploi  du  drap  mouille,  qui  determine 
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une  moindre  soustraction  de  calorique.  Pour  pratiquer  cet  envelop- 
pement,  on  etend  sur  le  corps  du  patient  un  grand  drap  plie  en  deux 
ou  en  quatre,  trempe  dans  l’eau  froide  et  exprime;  on  a soin  d’inter- 
poser  le  drap  entre  les  cuisses,  entre  les  bras  et  le  tronc,  de  fa^on  a 
au  gin  enter  la  surface  de  refroidissement ; une  couverlure  recouvre  le 
drap.  Apres  huit  ou  dix  minutes,  on  renouvelle  le  drap  mouille  et 
l’on  fait  ainsi  de  trois  a dix  enveloppements  successifs. 

P-  Methodes  exclusives  (traitement  systematique  par  l’eau  froide, 
sans  medication  interne).  — Les  affusions  froides  etaient  deja  prati- 
quees  par  Currie.  Le  malade,  completement  nu,  est  place  dans  une 
baignoire  vide.  Pendant  une  duree  de  deux  a cinq  minutes,  on  lui 
verse,  d’une  hauteur  de  50  centimetres  a 1 metre,  de  l’eau  a 10  ou 
15  degres  sur  la  tete  et  sur  les  epaules.  Pendant  ce  temps,  des 
frictions  energiques  sont  exercees  par  un  aide  sur  le  thorax  et  sur 
les  membres.  On  essuie  ensuite  le  malade,  on  l’enveloppe  dans  une 
couverture  et  on  le  reporte  dans  son  lit.  La  moyenne  de  l’abaisse- 
ment  thermique  est  de  0°,57,  d’apres  Liebermeister. 

Les  applications  froides  comportent  plusieurs  procedes.  On  peut 
employer  des  compresses  imbibees  d’eau  froide  et  renouvelees  toutes 
les  cinq  ou  dix  minutes  sur  tout  le  corps,  suivant  l’ancienne  me- 
thode  de  Jacquez;  ces  applications  peuvent  aussi  etre  simplement 
locales  (abdomen,  thorax,  tete).  Signalons  encore  l’enveloppement 
avec  l’appareil  a refrigeration  continue  de  M.  Clement  (de  Lyon)  ou 
de  M.  Dumontpallier. 

La  methode  des  bains  froids  ou  methode  de  Brand,  telle  qu’elle  a 
ete  exposee  dans  les  publications  de  MM.  Glenard,  Tripier  et  Bouveret, 
Juhel-Renoy,  peut  etre  resumee  de  la  fapon  suivante  : donner  un 
bain  froid  de  dix  a quinze  minutes  de  duree,  toutes  les  fois  que  la 
temperature  rectale,  prise  toutes  les  trois  heures,  atteint  ou  depasse 
39  degres.  La  temperature  doit  etre  de  15  a 20  degres  (moyenne  : 
18  degres)  pour  Brand.  Juhel-Renoy  a adopte  la  temperature  de 
18  degres  : il  admet  cependant  que  le  premier  bain  soit  donne  a 
22  degres,  la  temperature  des  bains  suivants  etant  abaissee  de  1 degre 
chaque  fois,  jusqu’a  ce  qu’on  atteigne  la  temperature  d’eleclion. 

La  baignoire,  placee  pres  du  lit,  derriere  un  paravent,  doit  etre 
assez  grande  pour  n’etre  qu’a  moitie  remplie  d’eau  quand  le  malade 
assis  est  immerge  jusqu’au  cou.  On  se  servira  d’eau  de  source  et  non 
d’eau  de  riviere;  on  pourra,  du  reste,  faire  bouillir  1 eau  et  y 
ajouter  un  antiseplique,  du  naphtol,  par  exemple,  afin  de  prevenii 
les  infections  pyogeniques  exogenes  (Chaulfard).  L’eau  sera  changee 
au  moins  une  fois  par  jour,  plusieurs  fois  si  elle  a ete  souillee.  Le 
malade  est  transports  dans  la  baignoire  ou  s’y  rend  lui-meme.  Le 
medecin  doit  assister  au  premier  bain. 
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Avant  le  bain,  pour  cviter  le  saisissement  desagreable  que  pro- 
duit  l’immersion,  on  mouille  au  prealable  la  face  et  la  poitrine  avec 
de  beau  plus  froide  que  celle  du  bain.  S’il  y a quelque  tendance  aux 
lipothymies,  on  fait  boire  quelques  gorgees  de  vin  vieux. 

Pendant  le  bain,  on  frictionne  le  thorax  et  les  membres  du  ma- 
lade,  on  lui  fait  trois  affusions  de  deux  a trois  minutes  de  duree  (au 
debut,  au  milieu  et  a la  fin),  soit  avec  l’eau  du  bain,  soit  plutbt  avec 
de  beau  plus  froide.  Au  milieu  du  bain,  le  malade  doit  boire  un 
demi-verre  ou  un  verre  d’eau  froide.  Un  frisson  survient  entre  la 
dixieme  et  la  quinzieme  minute  : c’est  a ce  moment  que  le  patient 
est  retire  du  bain.  Dans  les  formes  hyperthermiques,  on  peut  le 
laisser  frissonner  dans  beau  pendant  quelques  minutes.  Quelques 
gorgees  de  vin  ou  de  cognac  sont  donnees  a ce  moment.  II  faut  etre 
prevenu  que  le  malade  a,  des  qu’il  entre  dans  le  bain,  un  frisson  qui 
s’accompagne  d’anxiete,  phenomenes  qui  se  dissipent  rapidemenl. 

Apres  le  bain,  le  malade  est  essuye  legerement,  puis  reporte  dans 
son  lit,  et  on  le  couvre  moderement;  une  boule  d’eau  chaude  est 
placee  aux  pieds.Le  frisson  continue  parfois  alors  quelques  minutes, 
mais  bientot  une  sensation  de  bien-etre  survient.  Avant  de  laisser  le 
malade  s’endormir,  on  lui  fait  prendre  du  lait,  du  bouillon  ou  meme 
un  leger  potage,  avec  de  beau  rougie. 

L’action  refrigerante  du  bain  n’est  pas  immediate  : le  frisson 
indique  le  commencement  de  1’abaissement  tliermique.  La  remission 
ne  doit  pas  atteindre  moins  de  0°,8  a 1 degre.  Le  maximum  est  ob- 
tenu,  en  general,  au  bout  de  quinze  a trente  minutes,  parfois  seule- 
ment  apres  une  heure.  Mais  cet  abaissement  ne  se  maintient  pas  et 
bient6t  la  temperature  reprend  sa  marche  ascendante. 

Lorsque  la  resistance  a la  refrigeration  et  la  rapidite  du  retour  a 
la  temperature  anterieure  sont  telles  que  le  bain  a 15  degres  semble 
insuffisant,  plusieurs  pratiques  ont  ele  conseillees.  Brand  continue 
la  refrigeration,  dans  bintervalle  des  bains,  avec  des  compresses 
trempees  dans  beau  froide.  MM.  Tripier  et  Bouveret  ontrecours  a plu- 
sieurs enveloppements  de  drap  mouille  avant  le  bain.  M.  Chaulfard 
pense  que  le  nombre  de  bains  fixe  par  Brand  « est  une  formule 
minimum  et  qu’il  faut,  dans  certains  cas,  la  corser  ».  Juhel-Renoy 
recommande  les  bains  toutes  les  deux  lieures  dans  les  formes  ma- 
lignes  ou  compliquees. 

A la  defervescence,  les  bains  ne  doivent  pas  etre  brusquement 
supprimes.  On  donne  encore'  le  soir,  lorsqu’il  y a une  fievre  legere, 
un  ou  deux  bains  frais  ou  tiedes  de  peu  de  duree. 

L influence  des  bains  sur  les  symptdmes  et  la  marche  de  la 
dothienentene  est  tres  remarquable.  Le  sommeil  revient  et  la 
cephalalgie,  la  stupeur,  le  delire,  balaxie  s’attenuent  plus  ou  moins 
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rapidement.  La  langue  devient  humide,  la  diarrhee  et  le  meteorisme 
diminuent  et  meme  disparaissent.  Le  systeme  circulatoire  est  lonifi6 
et  la  secretion  renale  aclivee  : le  pouls  cesse  d’etre  dicrote  et  dimi- 
nue  de  frequence,  les  bruits  du  cceur  sont  plus  forts;  les  urines  aug- 
mentent  de  quantite  et  atteignCnt  2,  3 et  4 litres  par  jour.  Or  c’est 
dans  la  diurese  que  « git,  d’apres  Juhel-Renoy,  l’incontestable  pre- 
eminence » de  la  balneotherapie  sur  les  autres  traitements,  « parce 
qu’aucun  n’est  capable  de  provoquer  une  pareille  emission  d’urine 
et  partant  aucun  ne  permet  le  rejet  au  dehors  d’une  aussi  grande 
quantite  de  malieres  extractives  ».  Les  experiences  de  MM.  Roque  et 
Weil  (de  Lyon)  sont  venues  corroborer  cette  affirmation  en  montrant 
que  « dans  la  fievre  typhoi'de  traitee  par  les  bains  froids,  1’ elimina- 
tion des  produits  toxiques  est  enorme  dans  la  periode  d’etat.  Le 
coefficient  urotoxique  devient  cinq  a six  fois  plus  considerable  qu’a 
l’etat  normal  ». 

L’evolution  thermique  est  egalement  modifiee  par  les  bains, 
comme  le  prouve  la  courbe  des  moyennes  thermometriques  quoti- 
diennes,  lesquelles  sont  fournies  par  les  huit  temperatures  prises 
dans  les  vingt-quatre  heures.  MM.  Tripier  et  Bouveret  distinguent 
trois  types  de  traces  (formes  legeres,  moyennes,  intenses),  qui  cor- 
respondent au  degre  de  resistance  a la  refrigeration. 

Les  statistiques  semblent  etablir  victorieusement  Texcellence  de 
la  methode  de  Brand.  Dans  sa  statislique  personnelle,  Brand  comp- 
tait  4,6  pour  100  de  mortalite.  Celle  qu’il  a publiee  en  1887  et  qui 
eomprend  diverses  statistiques  de  fievres  typhoides  traitees  par  les 
bains  froids,  mentionne  (sur  19017  cas)  une  mortalite  de  7,8  pour 
100.  MM.  Tripier  et  Bouveret  ont  cite  des  chiffres  tres  demonstratifs 
a Thopital  de  la  Croix-Rousse  : la  mortalite  avait  ete  de  26  pour  100, 
de  1866  a 1872,  avec  un  traitement  simplement  tonique  ; de  1878  a 
1881,  elle  s’abaissait  a 16,5  pour  100,  lors  des  premiers  essais  de  la 
methode  de  Brand  ; enfin,  de  1882  a 1885,  elle  tombait  a 7,3  pour 
100,  par  l’application  rigoureuse  du  traitement.  A Paris,  la  statistique 
de  MM.  Juhel-Renoy,  Richard,  Josias  marque  4,71  pour  100  de 
mortalite  sur  130  typhiques.  Les  chiffres  obtenus  par  MM.  Chauffard, 
Chantemesse  sont  a peu  pres  les  memes. 

Les  indications  de  la  methode  peuvent  se  resumer  ainsi  pour 
Brand  : «Toute  fievre  typhoi'de  grave  ou  legere  doit  etre  traitee  par 
l’eau.  » Ajoutons  quela  formule  de  Brand  comporte, comme  condition 
assurant  le  succes,  l’emploi  du  bain  des  le  troisieme  ou  le  quatrieme 
jour.  Glenard  est  meme  alle  jusqu’a  dire  que  « toute  fievre  tvphoide 
traitee  regulierement  des  le  debut  par  l’eau  froide  sera  exempte  de 
complications  etguerira». 

Quant  aux  contre-indications,  les  proselytes  de  Brand  ne  recon- 
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naissent  que  les  suivantes  : l’enterorrhagie  abondante,  la  perforation 
intestinale,  la  peritonite,  enfln  Phostilite  parfois  insurmontable  du 
malade  contre  la  refrigeration.  II  fauty  ajouter  les  cardiopathies,  qui 
s’accommodent  mal  du  choc  de  l’eau  froide,  les  localisations  pleuro- 
pulmonaires  tardives,  surtout  s’il  y a tendance  au  collapsus,  et  Page 
avance,  lorsque  le  cceur  et  les  vaisseaux  sont  en  mauvais  etat. 

Telle  est  la  methode  de  Brand.  Mais  elle  subit  des  modifications. 
Brand  lui-meme  et  ses  eleves  Pobservent  bien  plus  dans  son  esprit 
que  dans  sa  lettre.  Beaucoup  de  bons  esprits  se  sont  du  reste  eleves 
contre  Pinterpretation  trop  etroite  de  la  formule  balneolherapique. 

« Si  je  me  refuse,  dit  M.  P.  Le  Gendre,  a me  ranger  parmi  les  Bran- 
distes  purs,  c’est-a-dire  parmi  les  medecins  qui,  des  le  debut  et  dans 
tous  les  cas,  se  croient  tenus  en  conscience  de  plonger  le  typhoisant 
dans  l’eau  froide  huit  fois  par  jour  et  se  croient  degages  par  la  de 
toute  autre  preoccupation  therapeutique,  je  suis  cependanl  convaincu 
de  la  necessite  de  faire  intervenir  dans  tous  les  cas  Phydrotherapie 
corame  un  des  elements  les  plus  utiles  du  traitement.  Loin  d’etre 
hostile  aux  methodes  hydrotherapiques,  je  conseille  de  les  uliliser 
toutes,  en  choisissant,  parmi  elles,  suivant  les  cas,  avec  un  eclec- 
tisme  methodique,  celle  qui  parait  appropriee  le  mieux  aux  indica- 
tions du  moment.  Les  lotions  froides,  les  bams  tiedes,  les  bains  pro- 
gressivement  et  plus  ou  moinsrefroidis,les  affusions,  le  drapmouille, 
le  bain  de  Brand,  tous  ces  moyens  peuvent  etre  utilises  avec  succes, 
mais  repondent  a des  besoins  divers  ; c’est  a l’analyse  clinique  de 
demeler,  pour  chaque  malade  et  pour  chaque  periode  de  la  maladie, 
le  plus  convenable.  Mais  toute  cette  eau  ne  suffit  pas  encore,  el  il  y 
a matiere  a d’autres  actes  medicaux,  multiples,  irreductibles  en 
aphorismes  balneaires. » 

III.  Traitement  des  typhoidiques.  — Avant  d’etudier  le  traite- 
ment qui  convient  a tel  ou  tel  cas,  exposons  rapidement  les  con- 
ditions generates  d’hygiene  et  de  dietetique  a regler. 

A.  Hygiene  et  dietetique.  — Le  malade  doit  6tre  installe  dans  une 
chambre  vaste,  bien  aeree,  sur  un  lit  peu  large  et  sans  rideaux.  Si  on 
le  peut,  on  choisira  deux  chambres  contigues  ou  l’on  puisse  alterna- 
tivement  transporter  le  malade  le  jour  et  la  nuit;  sinon,  on  placera 
deux  lits  dans  la  m6me  chambre.  La  temperature  de  la  piece  oil  se- 
journe  le  malade  doit  fitre  de  16  degres  environ.  L’air  sera  renou- 
vele  plusieurs  fois  par  jour.  II  faut  eviter  la  lumiere  vive,  le  bruit,  les 
visiles  importunes.  Le  malade  ne  doit  pas  garder  toujours  la  mtmie 
position;  on  lui  fait  prendre  des  positions  variees,  decubitus  hori- 
zontal ou  lateral,  position  demi-assise. 

L’importance  des  soins  de  propretd  est  considerable.  Tout  linge 
souille  doit  etre  immediatement  change.  Une  surveillance  continuelle 
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ties  teguments  et  ties  orifice  naturels  est  n^cessaire  pour  prevenir 
certaines  infections  secondaires  (lotions  generates, lavages  des  regions 
ano-genilale  et  interfessiere  apres  les  garde-robes,  anlisepsie  de  la 
bouctie,  des  gencives  et  des  dents).  Les  cheveux  seront  coupes  ras 
des  le  debut  de  la  maladie;  chez  la  femme,  on  pourra  simplement 
les  natter  et  les  relever  sur  le  sommet  de  la  tete. 

L’alimentation  doit  etre  exclusivement  liquide.  Le  typhoidique  est 
nourri  d’abord  avec  du  bouillon,  de  legers  potages,  des  laits  de  poule, 
du  cafe  ou  du  the  au  lait.  On  peutadjoindre  au  bouillon  des  peptones 
et  de  temps  a autre  du  jus  de  viande.  L’alcool  est  donne  sous  forme 
de  vin,  d’eau-de-vie,  de  champagne.  Enfin  il  est  necessaire  que  le 
malade  boive  copieusement  : 3 litres  de  liquide  au  moins,  davantage 
si  cela  est  possible.  Le  lait  est  la  meilleure  des  boissons  ; il  est  a la 
fois  un  aliment  et  un  diuretique.  On  fera  prendre  en  plus  des  bois- 
sons de  nature  variee:  limonade  vineuse,  sirops  acidules  addilionnes 
d’eaux  minerales,  jus  de  citron  ou  d’orange  et,  au  besoin,  l’eau  pure. 
Comme  tisanes,  on  peut  choisir  le  chiendent,  les  queues  de  cerises, 
la  decoction  d’orge  sucree  avec  du  miel.  Les  boissons  seront 
absorbees  froides. 

Ajoutons  les  preceptes  suivants  : lavement  d’eau  bouillie  matin 
et  soil* ; lavages  antiseptiques  frequents  de  l’urinal,  du  bassin  et  des 
mains  des  garde-malades ; prendre  la  temperature  rectale  toutes  les 
trois  heures ; recueillir  les  urines  des  vingt-quatre  heures  dans  un 
bocal  gradue. 

B.  — Le  traitement proprement dit  est  subordonne  ala  forme  de  la 
maladie,  aux  conditions  individuelles  du  sujet,  aux  etats  physiolo- 
giques  ou  pathologiques  concomitants.  Nous  ne  passerons  en  revue 
ici,  et  d’une  fapon  succincte,  que  les  groupes  de  faits  suivants  : 

a.  Traitement  des  fievres  typhoides  leg eres  et  moyennes.  - Quand 
la  temperature,  prise  toutes  les  trois  ou  quatre  heures,  « ne  depasse 
pas,  au  moment  des  exacerbations,  39°, 5 ou  40  degres,  quand  surtout 
les  remissions  matinales  sont  suffisantes,  quand  enlin  1 etat  general 
est  bon,  la  langue  humide,  le  pouls  relativement  lent,  aux  environs 
de  90,  et  qu’il  n’existe  ni  complications  pulmonaires,  ni  accidents 
nerveux,  le  malade  peut  etre  soumis  au  traitement  preconise  pai 
M.  Jaccoud,  l’association  de  la  quinine  et  des  lotions  froides  » (Mei- 
klen).  Mais  la  necessity  du  bain  froid  peut  s’imposer  a un  moment 
donne,  si  la  temperature  s’eleve  et  si  l’etat  general  s aggra\e.  M.  Bou- 
chard et  M.  P.  Le  Gendre  recommandent  en  plus  ici,  comme  dans 
toutes  les  autres  formes,  la  pratique  de  1’ anlisepsie  intestinale. 

b.  Traitement  des  fievres  typhoides  intenses  et  hyperthermiques 
(formes  hyperpyretique,  ataxique,  ataxo-adynamique).  H lau| 
immediatement  recourir  au  bain  froid,  suivant  la  technique  de  Bum 


379 


FIEVRE  TYPHOlDE 

que  nous  avons  indiquee.  On  se  trouvera  bien  d employer  simulta- 
nement  le  sulfate  de  quinine  a la  dose  de  1 gramme  ou  Is', oO 
chaque  jour.  Si  la  resistance  a la  refrigeration  est  tres  considerable, 
on  pourra  abaisser  la  temperature  des  bains  jusqu’a  15  degres,  les 
faire  prendre  plus  frequemment  (toutes  les  deux  lieures  et  demie  ou 
meme  toutes  les  deux  heures)  ou  proceder  encore,  dans  1’intervalle, 
a des  applications  froides  (drap  mouille,  compresses  imbibees  d’eau 
froide,  etc.).  Par  contre,  il  faut  se  defier  des  grands  abaissements 
de  temperature  de  3 a 4 degres  apres  le  bain  : ils  imposent  une 
grande  reserve  dans  l’emploi  des  moyens  refrigerants,  le  collapsus 
etant  a craindre  en  pareille  circonstance.  Pour  ces  malades  et  pour 
ceux  qui  refusent  absolument  les  bains  froids,  on  usera  des  bains 
progressivement  refroidis , suivant  la  methode  de  M.  Bouchard. 

c.  Traitement  des  fievres  typhoides  graves  d temperature  peu 
ttevee.  — Cette  forme  appartient  surlout  aux  sujets  epuises  et  sur- 
menes.  Elle  est  principalement  caracterisee  par  la  tendance  au  col- 
lapsus cardiaque  et  aux  complications  pulmonaires.  « La  refrigeration 
est  certainement  inutile,  mais  Paction  stimulante  de  l’eau  froide 
donne  encore  de  bons  resultats  » (Merklen).  Les  lotions  froides  repe- 
tees  sont  utiles.  Strube  et  Brand  recommandent  le  demi-bain  tiede  a 
28  degres,  d’une  duree  de  trois  a cinq  minutes,  avec  affusion  froide. 
Les  boissons  alcoolisees  et  une  alimentation  aussi  substantielle  que 
possible  sont  de  rigueur.  II  faut  appliquer  le  meme  traitement  aux 
fievres  tardivement  baignees , quand  on  observe  deja  de  la  faiblesse 
du  pouls  et  de  Phypostase  pulmonaire. 

d.  Traitement  de  la  fievre  typhoide  chez  l’ enfant.  — La  quinine 
et  les  lotions  froides  suffisent  dans  les  cas  simples.  Mais  les  . bains 
peuvent  devenir  necessaires.  Un  bain  trop  froid  et  trop  prolonge 
pouvant  determiner  chez  Penfant  des  accidents  de  collapsus,  on 
donnera  des  bains  tiedes  a 28,  26,  24  degres,  de  cinq  a dix  minutes 
de  duree.  Le  drap  mouille  est  eflicace  dans  la  dolhienenterie  infantile 
compliquee  de  broncho-pneumonie  (Liebermeister,  Tripier  et  Bou- 
veret). 

e.  Traitement  de  la  fievre  typhoide  chez  le  vieillard.  — En  raison 
de  la  tendance  a Padynamie  et  dupeu  d’intensite  de  la  fievre,  le  traite- 
ment doit  etre  plutol  stimulant  qu’anlithermique.  Le  bain  froid  peut 
6tre  dangereux  par  exces  de  refrigeration.  On  aura  recours  aux  bains 
tiedes  ou  aux  bains  progressivement  refroidis,  ou  surtout  aux  lotions 
froides  associees  ala  quinine.  II  y a lieu  d’insister  sur  les  toniques, 
le  vin,  Palcool.  Les  injections  de  cafeine  ou  de  sparteine  serviront  a 
lutler  contre  Paffaiblissement  du  coeur ; on  pourra  aussi  utiliser  les 
injections  d’huile  camphree,  d’ether,  etc. 

f.  Traitement  de  la  fievre  typhoide  chez  les  cardiaques  et  les  em- 
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phys&mateux.  — Les  lesions  valvulaires  bien  compensees  ne  contre- 
indiquent  pas  l’usage  du  bain  froid,  d’apres  beaucoup  d’auteurs 
Pourtant,  d’une  fagon  generate,  ces  lesions  comraandent  plutot  1’em- 
ploi  des  lolions,  des  bains  tiedes  ou  des  bains  progressivement 
refroidis.  Chez  les  individus  atteints  de  myocardile  chronique  et 
d’emphyseme  pulmonaire,  le  bain  froid  doit  etre  rigoureusement 
proscrit. 

g.  Traitement  de  la  fievre  typhoide  pendant  la  grossesse  et  la  lac- 
tation. — Avant  et  surtout  apres  Pavortement  ou  l’accouchement,  il 
faut  assurer  l’antisepsie  des  voies  genitales ; car,  ainsi  que  l’a  demon- 
tre  M.  H.  Vincent,  la  dothienenterie  prepare  un  terrain  de  culture 
essentiellement  favorable  au  developpement  des  infections  deutero- 
pathiques  et,  en  particulier,  a l’invasion  du  streptocoque.  M.  Chellier 
(these  1894),  a bien  formule  les  regies  de  cette  anlisepsie.  Le  traite- 
ment par  les  bains  est  encore  indiquc;  mais  il  faut  veiller  tres  rigou- 
reusement a la  proprete  de  l’eau  (prealablement  bouillie  et  additionnee 
d’acide  borique  ou  de  naphtol). 

La  methode  de  Brand  est  applicable  dans  l’etat  de  lactation.  Mais 
la  malade  doit  cesser  d’allaiter;  du  resle  la  secretion  lactee  se  sup- 
prime  rapidement. 

IV.  Traitement  des  complications.  — Nous  suivrons  encore, 
comme  pour  les  fails  qui  precedent,  la  description  de  M.  Meriden. 

a.  BiarrlUe  et  vomissements.  — Le  meilleur  traitement  de  la 
diarrhee  consiste  dans  l’usage  des  bains  froids  et  les  applications 
de  compresses  froides  sur  l’abdomen.  Dans  les  cas  extremes,  une 
vessie  de  glace  pourra  etre  maintenue  en  permanence  sur  l’abdo- 
men.  On  aura  de  plus  recours  au  Mfir  ou  a Yacide  lactique,  au 
salicylate  de  bismuth,  au  cliarbon,  au  sous-nitrate  de  bismuth , et 
enfin  aux  lavements  amidonnes  additionnes  de  quelques  gouttes  de 
laudanum  ou  meme  aux  lavements  de  nitrate  d’ argent.  Le  regime 
alimenlaire  et  les  boissons  seront  strictement  surveilles  (ne  laisser 
prendre  que  du  lait,  des  grogs  faits  avec  de  l’eau  bouillie,  de  l’eau 
albumineuse). 

Les  vomissements  du  debut  cedent  en  general  au  traitement  hydro- 
therapique  et  a 1’ingeslion  des  boissons  glacees  el  gazeuses.  Ceux  qui 
persistent  ou  qui  surviennent  plus  tard  peuvent  exiger  l’emploi  de 
vessies  de  glace,  de  revulsifs  (cataplasmes  sinapises,  petits  vesica- 
toires  volants,  pulverisations  de  chlorure  d’ethyle  ou  de  methyle).  A 
l’interieur,  on  donnera  le  menthol,  la  cocaine.  Il  faudra  varier  l’ali- 
mentation  jusqu’a  ce  qu’on  trouve  un  aliment  accepte  et  garde  par 
l’estomac.  En  cas  d’intolerance  absolue,  on  aura  comme  ressource 
l’alimentation  rectale. 

b.  Hemorrhagic  intestin ale. — Les  hemorrhagies  du  debut  (con- 
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gestives)  n’exigent  que  le  repos  intestinal  (suppression  des  lavements) ; 

on  peut  continuer  l’usage  des  bains.  _ . 

Les  hemorrhagies  tie  la  fin  du  second  et  du  troisieme  septenaire 
suscitent  les  indications  suivantes  : « suppression  momentanee  des 
bains  froids  et  des  lavements ; immobilite  recommandee  au  malade; 
application  sue  le  ventre  d’une  ou  deux  vessies  de  glace;  injections 
sous-cutanees  d ’ergotine,  et,  en  cas  de  syncope  ou  de  trop  grande 
faiblesse,  d’ ether  sulfurique ; boissons  uniquement  glacees  et  en  pe- 
tite quantite  » (Meriden).  Les  injections  intra-veineuses  de  serum  arti- 
ficiel  et  la  transfusion  pourront  trouver  leur  indication. 

c.  Perforation  intestinale  et  peritonite.  — Les  moyens  medi- 
caux  sont  les  suivants  : injections  frequerttes  de  petites  doses  de 
chlorhydrate  de  morphine  pour  immobiliser  l’intestin  (les  bains  et  les 
lavements  sont  supprimes  dans  le  meme  but);  application  d’une  ou 
de  deux  vessies  de  glace  sur  les  zones  douloureuses  de  l’abdomen; 
reduction  au  minimum  des  boissons,  qui  seront  prises  glacees;  in- 
jections sous-cutanees  d’ether  et  de  cafeine,  s’il  y a tendance  au  col- 
lapsus.  II  sera  prudent  d’attendre  six  a sept  jours,  avant  de  provo- 
quer  une  premiere  evacuation.  La  laparotomie  pourra  elre  tentee 
dans  quelques  cas  (Weller  van  Hook  a rapporte  quatre  succes,  dont 
un  personnel). 

d.  Troubles  nerveux  graves.  — Le  delire  et  1’ agitation  qui  sur- 
viennent  au  debut  ou  au  cours  du  deuxieme  ou  du  troisieme  septe- 
naire cedent  en  general,  au  bout  de  deuxou  trois  jours,  au  bain  froid 
et  aux  affusions  froides.  On  peut  aussi,  dans  l’intervalle  des  bains* 
appliquer  sur  la  tete  des  compresses  froides  frequemment  renouve- 
lees  ou  une  vessie  de  glace.  Quand  ces  accidents  nerveux  apparaissent 
a une  periode  tardive  de  la  maladie  ou  se  compliquent  de  convul- 
sions, on  ordonnera  le  bain  tiecle  prolo7ige  avec  affusions  moderees. 
M.  Merklen  recommande  aussi  le  muse  et  1 ’hydrate  de  chloral  en 
lavement. 

Le  coma  qui  accompagne  le  collapsus  cardiaque  est  encore  jus- 
ticiable des  lotions  froides,  du  drap  mouille  et  des  bains  tiedes  avec 
affusions  froides. 

e.  Complications  pulmonaires.  — Les  manifestations  broncho- 
pulmonaires  du  debut,  bronchite  intense,  congestion  pulmonaire, 
pneumo-typhus,  sont  efficacement  traitees  par  les  bains  froids ; les 
ventouses  seches  rendent  aussi  des  services.  Les  pneumonies  et  les 
broncho-pneumonies  tardives  avec  hyperthermie  et  phenomenes  ner- 
veux seront  aussi  favorablement  modifiees  par  la  meme  methode ; 
mais,  si  le  cceur  est  affaibli,  Tripier  et  Bouveret  conseillent  les  bains 
tiedes  progressivement  refroidis.  C’est  ce  dernier  traitement  qui  con- 
vient  dans  le  cas  de  congestion  hypostatique  avec  adynamie  : les  to- 
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niques,  les  stimulants  (injections  sous-cutanees  de  cafeine,  d’ether 
d’huile  camphree)  viendront  puissamment  en  aide.  Rappelons  que 
M.  Duguet  fait  adopter  le  decubitus  abdominal  pendant  une  partie  du 
temps,  dans  1’intervalle  des  bains,  quand  la  congestion  hypostatique 
devient  imminente.  M.  Bouchard  fait  suspendre  les  bains  pendant  la 
pneumonie. 

f.  Complications  cardiaques.  — Le  traitement  prtventif  et  cu- 
vatif  de  la  paresie  cardiaque,  qui  est  le  danger  des  fievres  typhoides 
graves,  consiste  essentiellement  dans  l’emploi  de  Ycau  froide.  Mais, 
lorsque  la  defaillance  cardiaque  est  tardive  et  s’accompagne  d’ady- 
namie  avec  hypostase,  on  donnera  d’abord  le  bain  tiede  progressive- 
ment  refroidi  ou  le  demi-bain  tiede  avec  affusion  froide,  et  l’on  arri- 
vera  au  bain  froid,  a mesure  que  les  accidents  de  stase  disparaissent. 
On  administre  aussi  des  boissons  chaudes  et  stimulates,  Yether  et 
la  sparteine  en  injections  sous-cutanees.  Une  vessie  de  glace  pourra 
etre  appliquee  sur  la  region  precordiale.  Dans  le  cas  de  collapsus 
persistant,  il  faut  substituer  Yeau  chaude  a l’eau  froide  (enveloppe- 
ment  du  corps  avec  une  flanelle  trempee  dans  de  1’eau  tres  chaude); 
on  fera  des  frictions  energiques,  sauf  sur  l’abdomen ; on  donnera  des 
boissons  alcooliques  chaudes.  Contre  la  syncope,  on  aura  recours  a la 
flagellation,  aux  frictions  energiques,  aux  enveloppements  chauds, 
aux  boissons  stimulates,  aux  injections  d’ether : le  malade  doit  etre 
couche  dans  la  position  horizontale,  la  tete  basse. 

Les  complications  laryngees  pourront  etre  prevenues,  dans  une 
certaine  mesure,  par  une  antisepsie  rigoureuse  de  la  bouche,  du  nez 
et  de  la  gorge  des  typhoi'diques. 

g.  Complications  renales.  — La  nephrite  doit  etre  traitee  par 
les  bains  froids,  lesquels  ont  un  efTet  diuretique  salutaire.  Mais,  si  le 
cceur  est  affaibli,  on  commencera  par  des  bains  tiedes.  Le  regime 
lacteseraprescrit,  bien  entendu.  On  veillera  a la  regularile  des  garde- 
robes  et  « Ton  s’efforcera  surtout  d’augmenter  la  quantite  des  urines 
par  l’administration  d’un  lavement  froid  de  1 litre  toutes  les  deux 
ou  trois  heures  » (P.  Le  Gendre). 

Y.  Traitement  de  la  convalescence  et  des  rechutes.  — L’alimen- 
tation  solide  ne  doit  etre  commencee  que  lorsqu’il  s’est  ecoule  deja 
plusieurs  jours  d’apyrexie.  On  donnera  comme  premier  aliment  so- 
lide un  ceuf  a la  coque  tres  peu  cuit,  sans  pain,  puis,  « un  peu  plus 
tard,  du  poisson  bouilli  ou  frit  el  depouille  de  la  peau  (sole,  merlan, 
truite  de  riviere),  puis  de  la  cervelle,  du  blanc  de  poulet,  de  la  viande 
de  boeuf  peu  cuite,  liachee  et  delayee  dans  du  bouillon,  enfin  de  la 
cfilelette  d’agneau,  de  mouton,  tout  cela  en  petite  quantite  » (Mer- 
klen).  Le  malade  prendra  aux  repas  de  l’eau  rougie,  du  vin  blanc  de 
Bordeaux  avec  de  l’eau  d’Evian  ou  une  eau  minerale  gazeuse  ; on  lui 
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donnera  dans  quelques  cas  du  quinquina.  Le  fonctionnement  du 
tube  digestif  doit  etre  surveille  avec  le  plus  grand  som  pendant  les 
dix  ou  douze  premiers  jours  de  la  convalescence.  On  coutinuera  tie 
prendre  la  temperature  matin  et  soir.  Le  malade  ne  se  levera  qu  a- 
pres  la  premiere  semaine  de  la  convalescence. 

Le  traitement  ties  rechutes  ne  comporte  aucune  particularity.  La 
quinine  suffit  souvent  pour  faire  disparaitre  l’elevation  thermique^ 
mais,  si  la  temperature  continue  de  s’elever  et  si  1’etat  general  s ag- 
grave,  on  n’hesitera  pas  a revenir  au  bain  froicl. 

YI.  Prophylaxie.  — La  prophylaxie  publique  decoule  naturel- 
lement  des  notions  d’etiologie  qui  ont  ete  exposees  en  tete  de  cet 
article  : elle  « consiste  essentiellement  dans  l’adduction  d’une  eau 
pure  d 1' emergence,  et  conservee  pure  tant  clans  le  trajetd  amenee  que 
clans  le  riseau  de  distribution  urbaine  » (Brouardel  et  Thoinot). 

La  prophylaxie  privee  ne  vise  que  les  mesures  a prendre  aupres 
des  typhoidiques,  pour  empecher  la  contagion  et  la  propagation  de  la 
maladie. 

La  disinfection  des  selles  est  une  regie  absolue  : on  la  realisera 
a l’aide  du  lait  de  chaux  qui,  d’apres  les  experiences  de  MM.  Chante- 
messe  et  Richard,  sterilise  les  dejections  typhiques  en  un  demi-heure. 
On  recommandera  a l’entourage,  si  l’eau  de  la  maison  est  suspecte, 
de  ne  se  servir,  pour  la  boisson,  que  d’eau  sterilisee  (par  filtration, 
par  ebullition)  ou  d’eaux  minerales  de  qualile  irreprochable ; on  se 
defiera  aussi  des  liquides  qui  peuvent  etre  melanges  d’eau  : le  lait,. 
le  vin,  le  ciclre,  etc. 

L’isolement  rigoureux  du  malade  n’est  pas  necessaire  : ilest  sage 
toulefois  d’en  interdire  Papproche  aux  enfants  et  aux  adolescents, 
plus  aptes  a etre  impregnes  par  les  germes  provenant  des  linges  et 
des  divers  objets  contamines  par  les  dejections. 

La  crainte  de  ce  mode  de  contagion,  rare,  mais  indiscutable, 
doit  de  plus  faire  adopter  les  preceptes  suivants  : l°chaque  personne 
entrant  dans  la  chambre  du  malade  revetira  une  blouse  qu’elle  quit- 
tera  en  sortant;  2°  on  se  lavera  les  mains  dans  une  solution  anti- 
septique  toutes  les  fois  qu’on  aura  touche  le  malade  ou  des  objets 
macules ; 3°  on  ne  prendra  pas  ses  repas  dans  la  chambre  du  ty- 
phique;  4°  les  linges  souilles  seront  recueillis  dans  une  cuve  speciale 
et  soumis  pendant  une  demi-heure  a Paction  de  l’eau  houillante; 
5°  apres  la  guerison,  la  literie,  les  tentures,  les  vetements  qu’a  portes 
le  malade  pendant  la  periode  d’incubation  devront  passer  dans  une 
dtuve  a vapeur  sous  pression  et  les  locaux  seront  desinfectes  par 
le  lessivage  des  murs  et  du  plancher  a l’aide  d’une  solution  de  su- 
blime. 

En  temps  d’epidemie,  l’usage  d’eau  sterile  est  seul  permis;  la 
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fatigue,  le  surmenage,  l’encombrement,  les  ecarts  de  regime,  qui 
augmentent  les  chances  d infection,  seront  soigneuseme'nt  evites* 
enfin,  dans  les  casernes,  dans  les  ecoles  contaminees,  I’6vacuation 
des  locaux  est  necessaire  pour  assurer  l’execution  rigoureuse  des 
mesures  de  desinfection. 

T.  Legry. 
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Le  typhus  exanthematique  est  une  maladie  infectieuse,  se  rap- 
prochant  de  la  fievre  typhoide  par  les  symptomes  generaux,  au  point 
qu’on  a pu  souvent  le  confondre  avec  elle,  et  des  fievres  eruptives  par 
un  exantheme  assez  particulier. 

II  est  vraisemblable  que  le  typhus  est  une  maladie  fort  ancienne 
dans  l’histoire  de  lamedecine;  mais  il  est  difficile,  au  milieu  des 
imprecisions  des  auteurs,  de  faire  la  part  de  ce  qui  revient  exacte- 
ment  a l’affection  qui  nous  occupe.  En  effet,  jusque  vers  le  milieu  de 
ce  siecle  les  maladies  typhiques  etaient  peu  dissociees,  et  Ton  discu- 
tait  par  exemple  sur  la  question  de  savoir  si  le  typhus  et  la  fievre 
typhoide  etaient  ou  non  identiques.  Les  elevesde  Louis,  Murchison  et 
les  medecins  de  l’armee  d’Orient  etablirent  d’une  fagon  definitive  les 
differences,  lant  anatomiques  que  cliniques  ou  etiologiques,  de  la 
fievre  typhoide  et  du  typhus. 

£tiologie.  — Le  typhus  est  une  maladie  infectieuse,  conta- 
gieuse,  et,  comme  telle,  determinee,  selon  toute  vraisemblance,  par 
un  contage  anime.  De  nombreuses  tentatives  ont  ete  faites  pour  isoler 
le  microbe  typhique  1 : les  recherches  de  Hlava,  Thoinot  et  Calmette, 
Lewaschef,  Dubief  et  Briihl  n’ont  pas  donne  de  resultats  suffisam- 
ment  concordants  pour  que  l’on  puisse  considerer  la  question  de  la 
bacteriologie  du  typhus  comme  resolue. 

Le  typhus,  avons-nous  dit,  est  une  affection  eminemment  conta- 
gieuse  ; si  l’isolement  d’un  premier  cas,  dans  une  famille,  n’est  pas 
rigoureusement  pratique,  de  nouveaux  cas  eclosent  successivement ; 
si  des  mesures  de  desinfection  et  de  prophylaxie  suffisantes  ne  sont 

1.  Voir,  pour  plus  de  details  : Bruhl  et  Dubief  (Arch,  (levied,  experim.,  VI,  1894, 
p.  224);  Gouget  ( Semaine  medicale,  25  fevrier  1893);  Afanassiew  ( Vralch , 1895). 
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pas  prises,  les  personnes  en  contact  avec  le  malade  peuvent  elre  et 
sont  prises  successivement.  Les  recentes  epidemies  qui  ont  etc 
observees  dans  l’Europe  occidentale,  en  France  notamment,  ont  mon- 
tre  que  le  contage,  transport  par  des  vagabonds  ayant  ete  au  contact 
de  lyphiques,  s’implantait  dans  les  divers  endroits  (asiles  de  nuit, 
prisons)  oil  sejournaient  ensuite  ces  vagabonds.  Toutefois  il  semble 
bien  etabli  que  le  contact  direct  et  assez  prolonge  soit  necessaire 
pour  determiner  de  nouveaux  cas  : des  typhiques  soignes  dans  les 
salles  communes  d’hopitaux  n’ont  point  communique  leur  mal  aux 
malades  restes  constamment  couches. 

Le  virus  tvphique  impregne  les  vetements  et  les  divers  objets  en 
contact  avec  le  malade  ; ces  objets,  ces  vetements  peuvent  etrc  a leur 
tour  des  agents  de  transmission,  susceptibles  de  communiquer  la 
maladie  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  un  anaumoins.  Peut- 
etre  est-ce  dans  des  faits  de  ce  genre,  ou  d’autres  analogues,  qu’il 
fan t chercher  l’explication  de  la  genese  soi-disant  autochtone  du 
typhus. 

Parmi  les  causes  adjuvantes  les  plus  eflicaces  de  la  propagation 
du  typhus,  il  faut  surtout  noter  l’encombrement  et  la  misere.  Ces 
deuxfacteurs  creent  a un  tres  haut  degre  des  conditions  de  depres- 
sion de  l’organisme,  qui  ont  pour  consequence  une  receptivite  plus 
grande.  Il  est  important  de  remarquer  que,  si  l’encombrement  et  la 
misere  ont  pu  apparaitre  a nos  predecesseurs  comme  causes  primor- 
diales  — d’oii  les  synonymes  de  typhus  des  camps  et  des  armees, 
typhus  des  prisons,  fievre  de  famine,  — il  n’en  demeure  pas  moins 
acquis  que  ce  sont  des  causes  secondes,  favorisant  l’introduction  dans 
l’organisme  et  la  propagation  d’un  germe  inconnu  peut-etre,  mais 
doue  de  virulence  et  de  contagiosite,  et  que  ces  causes  ne  suffisent 
jamais  a elles  seules  pour  creer  le  typhus  de  toutes  pieces. 

Anatomiepathologique.  — Les  lesions  du  typhus  se  bornent 
a des  congestions  plus  ou  moins  intenses  des  organes  internes.  Malgre 
les  affirmations  de  quelques  auteurs,  le  tube  digestif  ne  presente  pas 
de  lesions  appreciates.  La  muqueuse  des  voies  respiratoires  laisse 
souvent  voir  des  suffusions  sanguines;  le  poumon  est  congestionne, 
parfois  meme  splenise.La  rate  est  generalement  hypertrophiee;  le  foie, 
les  reins  sont  simplement  congestionnes  a des  degres  divers ; I’hype- 
remie  des  meninges  est  a peu  pres  la  seule  modification  qu’apporte 
le  typhus  dans  la  constitution  normale  du  systeme  nerveux.  Bref, 
1’autopsie  des  typhiques  ne  montre  rien  de  caracteristique. 

Symptomes.  — Rien  de  plus  schematique  qu’une  description 
d’ensemble  du  typhus  exanthematique,  car  il  existe  aulant  de  cas 
atypiques  que  de  typiques  (Combemale). 

Apres  une  incubation  moyenne  de  cinq  a vingt  el  un  jours,  1’afTec' 

MAN.  VIII  ar 
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lion  debute  parfois  insidieusement,  mais  d’ordinaire  brusquement* 
le  malade  esl  pris,  en  quelques  heures,  de  malaise,  de  courbature' 
de  ceplialee  violente,  de  fievre,  quelquefois  de  vomissements. 

La  fievre  atteinl  rapidement  40  degr6s,  40°, 5,  et  se  maintient 
ainsi  sans  notables  remissions  pendant  cinq  a six  jours;  Ie  septieme 
ou  le  huitieme  jour  survient  quelquefois  une  remission  de  1 a 
2 degres,  et  la  temperature  se  releve  de  nouveau  des  le  lendemain  a 
son  niveau  primitif  jusque  vers  le  douzieme  jour,  ou  se  fait,  dans 
la  grande  majorite  des  cas,  une  defervescence  brusque  qui  annonce 
la  ci  ise  de  convalescence ; il  est  assez  peu  commun,  contrairement  a 
ce  que  de  rares  auteurs  ont  avance,  de  voir  la  defervescence  se  faire 
en  lysis.  Et  c’est  precisement  cette  defervescence  brusque,  jointe  a 
la  courte  duree  du  cycle  febrile,  qui  constitue  un  element  de  grande 
importance  au  point  de  vue  du  diagnostic. 

Au  debut  de  la  maladie,la  langueest  sale,  recouverte  d’un  enduit 
epais.  A une  periode  plus  avancee,  elle  devient  seche,  se  racornit, 
se  fendille,  au  point  d’etre  creusee  de  sillons  profonds  qui  saignent 
facilemenl;  les.  levres  se  recouvrent  de  fuliginosites ; la  muqueuse  du 
pharynx  se  desseche  egalement,  et  le  malade  ressent  de  penibles 
sensations  de  soif. 

Sans  etre  exceptionnelle,  ladiarrhee  n’est  pas  frequente;  au  con- 
traire  la  constipation  est  la  regie,  entrecoupee  ou  non  d’acces 
diarrheiques. 

Du  cote  de  Yappareil  respiratoire  apparaissent,  des  le  debut  de  la 
maladie,  des  phenomenes  morbides  qui  vont  de  la  simple  bronchite, 
plus  ou  moins  localisee  aux  bases,  a la  broncho-pneumonie  ou  a la 
pneumonie,  phenomenes  qui  disparaissent  dureste  d’eux-memes  des 
que  survient  la  defervescence,  non  sans  toutefois  influer  sur  la  crise 
finale,  qui  se  dessine  moins  franchement,  etsur  la  convalescence,  qui 
est  plus  lente  a s’etablir. 

Les  troubles  du  systeme  nerveux,  reduits  tout  d’abord  a de  la 
cephalalgie,  s’accentuent  bientot ; l’intelligence  devient  obtuse,  des 
douleurs  generales  s’etablissent,  le  sommeil  est  penible,  plein  de 
cauchemars,  quelquefois  totalement  aboli.  Des  le  second  septenaire, 
les  douleurs.  la  cephalalgie,  disparaissent  pour  faire  place  a une  sorle 
d’hebetude  avec  idees  delirantes.  Tantdtle  malade  pousse  des  gemis- 
sements  confus  et  inarticules,  tantot  son  delire  prend  une  forme 
active,  et  a l’apathie  habituelle  peuvent  parfois  succeder  des  tenla- 
tives  de  suicide.  Enfin  il  existe  a cette  periode  de  la  carphologie  et 
des  tremblements  plus  ou  moins  accuses. 

On  ne  trouve  rien  de  special  du  cdte  de  Yappareil  circulatoire; 
le  pouls,  generalement  depressible,  bat  de  100  a 120  a la  minute; 
la  face  est  souvent  injectee,  ainsi  que  les  conjonctives,  rappro- 
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chant  cn  ceci  le  typhus  de  la  rougeole  avec  laquelle  on  a pn  le 
confondre. 

La  peau  est  parfois  moite,  mais  parfois  aussi  seche  et  chaude, 
d’une  chaleur  mordicante.  Entre  le  quatrieme  et  le  cinquieme  jour 
de  Devolution  du  typhus  apparait  une  eruption  particuliere,  qui 
est  loin  toutefois  d’avoir  la  Constance  qu’on  lui  avait  attribute  et, 
d’apres  l’aveu  des  auteurs  les  plus  competent,  cet  exantheme 
peut  6tre  si  fugace  ou  si  pen  net  qu’il  faut  hien  regarder  pour  le 
voir,  et  qu’il  peut  passer  facilement  inapergu.  Pringle,  l’un  de  ceux 
qui  ont  le  mieux  etudie  le  typhus,  n’avoue-t-il  pas  que  ces  taches 
sont  si  petites  et  si  peu  remarquables  qu’elles  peuvent  echapper  a 
la  vue? 

II  convient  cependant  de  reconnaitre  que  le  plus  generalement 
I’exantheme  apparait  avec  nettete ; c’est  a peine  s’il  manque  dans  un 
dixieme  ou  un  vingtieme  des  cas. 

L’eruption  typhique  ne  se  presente  pas  toujours  sous  le  meme 
aspect.  Dans  la  grande  majorite  des  cas,  ses  caracleres  se  rapprochent 
de  ceux  de  l’eruption  morbilleuse  : elle  est  alors  constitute  par  des 
marbrures  plus  ou  moins  accusees,  de  coloration  plutbt  pale,  a 
contours  irreguliers  et  mal  dessines,  comme  voilees  par  l’epiderme 
qu’elles  n’interessent  pas.  D’autres  elements  viennent  completer  cet 
exantheme  : ce  sont  des  macules  arrondies,  sans  relief,  a bords  mal 
definis  qui  vont  insensiblement  se  confondre  avec  la  peripherie, 
d’une  coloration  variant  du  rose  pale  au  rouge  vif,  et  qui  ont  pu  etre 
parfois  confondues  avec  les  taches  rosees  de  la  dothienenterie ; les 
auteurs  qui  confondaient  typhus  et  fievre  typhoide  admettaient  la 
transformation  des  unes  en  les  autres.  A un  moment  donne,  ces 
macules  ou  petechies  ( d’ou  le  svnonyme  de  typhus  petechial ) prennent 
un  aspect  ecchymotique  qui  les  rapproche  du  purpura.  Bien que  l’erup- 
tion typhique  soiten  general  suffisamment  accusee  pour  etre  facilement 
reconnue,  il  est  des  cas  dans  lesquels  le  diagnostic  restera  hesitant. 
Graves  dit  n’avoir  jamais  vu  d’eruption  petechiale  au  cours  des  epi- 
demics de  typhus  qu’il  observa  en  Irlande  : « Si  les  vraies  petechies 
sont  rares  en  irlande,  ajoute-t-il,  les  vraies  piqures  de  puces  y sont 
plus  communes  ; il  en  est  beaucoup  qui  ont  pris  ces  piqures  de  puces 
pour  des  petechies.  » 

Discrete  et  localisee  au  niveau  des  poignets,  des  aisselles,  de 
l’epigastre,  Teruption  petechiale  peut  aussi,  et  le  plus  souvent,  se 
generaliser  a tout  le  corps  et  se  developper  avec  confluence. 

Elle  apparait  du  deuxieme  au  cinquieme  jour  de  la  maladie, 
quelquefois  plus  tard;  elle  existe  encore  dix,  douze,  quinze  jours 
apres  son  apparition;  elle  est  done  plus  persistante  que  l’eruption 
lenticulaire  de  la  typhoide ; son  debut  ne  coincide  pas  avec  la  chute 
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de  la  temperature,  ce  qui  permet  (Griesinger)  de  ne  la  point  con- 
fondre  avec  l’eruplion  de  la  rougeole. 

Tels  sont  les  sympldmes  cardinanx  qui  apparaissent  au  cours  du 
typhus  exanthemalique.  Ils  peuvent  se  melanger,  se  combiner  en 
proportions  diverses,  et,  suivant  que  tel  ou  tel  d’entre  eux  aura  la 
predominance,  donner  a Failure  generate  de  la  maladie  une  forme 
particuliere. 

C’est  ainsi  que  dans  la  forme  dite  inflammatoire  predominent  la 
fievre,  la  cephalee  violente,  l’excitation  cerebrate. 

Lorsque  au  contraire  on  aura  une  depression  nerveuse  conside- 
rable, de  la  prostration  des  forces,  etc.,  il  s’agira  d’une  forme 
ataxique , adynamique. 

L’invasion,  revolution  du  typhus  peuvent  etre  si  rapides  et 
prendre  une  allure  si  grave  qu’en  quelques  jours,  quelques  heures 
la  mort  survient.  C’est  a ces  cas  que  Ton  a donne  le  nom  de  typhus 
siderans.  On  les  a surtout  observes  chez  des  individus  tres  surmenes, 
et  notamment  dans  les  armees  en  campagne. 

Par  contre,  ces  symptomes  du  typhus  peuvent  etre  si  legers,  si  peu 
bruyants,  si  attenues  qu’il  est  impossible  de  porter  un  diagnostic 
ferme  autrement  que  par  l’etude  soignee  des  commemoratifs. 
Comment,  en  effet,  reconnaitre,  en  dehors  de  toute  manifestation 
epidemique,  des  cas  uniquement  caracterises  par  de  la  courbature, 
de  la  iievre,  des  symptdmes  generaux  en  un  mot  qui  s’amendent  au 
bout  de  quelques  jours,  sans  s’etre  accompagnes  de  manifestations 
organiques,  d’eruption  cutanee  autre  que  quelques  vesicules  d’herpes? 
Aussi  le  terme  de  typhus  levissimus  leur  convient-il  parfaitement. 

Marche.  Terminaison.  — L’allure  clinique  du  typhus  est  si 
variable  que  les  auteurs  out  pu  sans  peine  y distinguer  de  nombreuses 
periodes  : Hildebrand  en  admet  huit,  Murchison  six.  Nous  pensons 
avec  Catrin  qu’il  est  plus  simple  et  plus  conforme  a la  generality  des 
cas  d’admettre  une  periode  d’augment,  une  d’etat,  et  une  de  decrois- 
sance,  le  tout  evoluant  avec  une  duree  moyenne  de  quinze  jours; 
c’est  generalement  vers  ce  terme  que  survient  la  mort  lorsque  la  ma- 
ladie a une  issue  fatale,  quelquefois  beaucoup  plus  tot,  guere  plus 
tard.  La  mortalite  est  tres  variable  suivant  les  epidemies  observees; 
la  statistique  de  Jacquot  donne  une  lethalite  de  20  pour  100  dans  les 
cas  graves.  Pendant  la  guerre  de  Crimee,  l’ambulance  Gout  perdit 
370  malades  sur  375.  Dans  d’autres  epidemies  lespertes  s’abaissent  a 
7 pour  100. 

La  guerison  a lieu  par  convalescence  brusque,  des  la  chute  de  la 
temperature,  et  les  malades  se  retablissent  rapidement. 

Complications.  — Elies  sontfrequentes  el  souvent  graves.  Les 
plus  habiluelles  sont  celles  qui  portent  sur  i’appareil  respiraloire. 
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Tantot  il  s’agit  de  bronchite  simple,  tantdt  de  broncho-pneumonie; 
tantdt  c’est  une  pneumonic  simple  qui  evoluera  insidieusement 
quoique  normalement,  ou  qui  aboulira  a la  suppuration  du  poumon, 
tantot  c’est  une  gangrene  pulmonaire,  infection  surajoutee,  le  plus 
souvent  consecutive  a des  eschares  au  sacrum.  Le  larynx  est  fre- 
quemment  le  siege  de  lesions  qui,  simplement  hyperemiques  tout 
d’abord,  peuvent  devenir  ulceratives.  Des  suppurations  multiples 
peuvent  s’etablir  en  divers  points  de  l’organisme : les  plus  habiluelles 
sont  celles  de  la  glande  parotide ; il  peut  y avoir  neanmoins  parotidite 
sans  que  la  suppuration  survienne.  Tous  ces  accidents  se  montrent 
generalement  au  cours  du  deuxieme  septenaire,  parfois  aussi  plus 
tot,  et  retardent  plus  ou  moins  longtemps  l’entree  definitive  du 
malade  en  convalescence. 

Diagnostic.  — Facile  au  cours  d’une  epidemie,  le  diagnostic 
du  typhus  est  chose  delicate  lorsqu’il  s’agit  de  cas  isoles  ou  de  cas 
formant  le  debut  d’une  epidemie.  Il  est  de  toute  importance  nean- 
moins d’etablirau  plus  tot  la  nature  de  l’affection,  car  du  diagnostic 
depend  l’etablissement  des  mesures  -prophylactiques,  seules  propres 
a empecher  ou  a limiter  l’extension  de  la  maladie. 

On  a pu  dire  (Thoinot)  que  « les  traits  cliniques  du  typhus  sont 
aussi  nets,  aussi  tranches  que  ceux  de  la  pneumonie,  de  la  variole, 
des  maladies  aigues  les  mieu.x  caracterisees  en  un  mot  ».  Nous  ne 
pensons  pas  que  Ton  puisse  etre  aussi  affirmatif  pour  tous  les  cas  et 
nous  croyons,  avec  Arnould,  que  les  signes  speciaux  n’ontpas  de  ri- 
gueur,  et  que  l’enchevetrement  pathologique  se  rencontre  a chaque 
pas  dans  les  trois  typhus  : abdominal,  exanthematique  et  recur- 
rent. 

Il  est  arrive  et  il  arrivera  souvent  encore  que  le  typhus  sera  pris  pour 
la  fievre  typhoide.  L’ensemble  des  symptomes  pourra  en  imposer. 
Cependant  le  debut  de  la  dothienenterie  est  plus  insidieux,  la  courbe 
thermique  est  plus  reguliere,  et  aussi  de  plus  longue  evolution;  mais 
bien  souvent  le  diagnostic  restera  plusieurs  jours  en  suspens.  Si  la 
ponction  de  la  rate  pouvait  devenir  une  operation  absolument  inof- 
fensive, on  aurait,  par  la  recherche  du  bacille  d’Eberth,  un  bon  ele- 
ment de  diagnostic1.  En  face  d’un  cas  de  typhus,  apres  constatation 
du  debut  brusque  de  l’affection,  de  la  constipation  habituelle,  de 

1.  On  sait  que  recemment,  un  bacteriologistc  allemand,  Eisner,  a propose  de 
cultiver  sur  un  milieu  de  culture  special  les  feces  des  typho'isants  ou  des  malades 
supposes  tels.  On  pourrait  ainsi  trouver  des  les  premiers  jours  de  la  maladie  le 
bacille  d’Eberth,  cc  qui  trancherait  toute  difficulty.  Mais  des  recherches  de  contrdle 
sont  necessaires  pour  bien  elablir  la  valeur  de  ce  moyen  de  diagnostic. 

11  y aura  egalement  lieu  de  voir  quels  sont  les  resultals  de  la  reaction  ag°dutinante 
(syro-diagnostic  de  Widal)  dans  les  cas  de  typhus  exanthymatique. 
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l’apparition  primaturee  tie  Abruption,  le  clinicien  portera  tout  au 
moins  le  diagnostic  tie  flevrc  typhoi'de  anornale;  la  suite  de  la  mala- 
die,  avec  la  defervescence  rapide,  le  prompt  amendemenl  des  sym- 
ptdmes,  la  courte  tluree  du  processus  palhologique  le  mettront  sur  la 
voie  tie  la  verite. 

Le  typhus  recurrent  se  distingue  de  l’exanthemalique  par  son 
debut  encore  plus  brusque,  et  surtout  par  la  presence  dans  le  sang 
du  microbe  specifique,  le  Spirochete  d’Obermai'er. 

On  distinguera  la  rougeole  par  la  precocite  de  son  eruption,  son 
extension  a la  face,  1 injection  des  conjonctives,  le  larmoiement,  le 
coryza,  et  enfin  la  chute  de  la  temperature  des  que  l’exantheme  ap- 
parait. 

La  pneumonie  et  Yendocardite  ulcereuse,  donl  parfois  les  sym- 
ptomes  pourraientrappeler  ceux  du  typhus,  seront  reconnues  par  un 
examen  attentif  et  1’emploi  judicieux  de  la  percussion  et  de  l’aus- 
cultation.  En  tout  cas,  au  bout  tie  peu  de  jours,  elles  se  reveleraient 
avec  des  signes  suffisamment  nets  pour  ne  pas  etre  confondues 
plus  longtemps. 

Pronostic. — Nous  avons  vu  que  la  mortalite  du  typhus  variait 
dans  de  notables  proportions.  Elle  parait  etre  influencee,  pour 
chaque  epidemie,  par  les  conditions  du  milieu  ou  la  maladie  se  de- 
veloppe  : misere  physiologique,  encombrement,  malproprete.  Lors  de 
chaque  cas  particulier,  le  pronostic  se  fondera  sur  l’etat  des  organes 
importants  : cceur,  poumon,  systeme  nerveux,  reins.  Le  relachement 
des  sphincters,  le  myosis,  le  tremblement  marque  des  extremites,  le 
tympanisme,  et  peul-etre  l’intensite  et  la  generalisation  de  l’eruption 
sont  d’un  mauvais  augure.  Suivant  leur  degre  et  leur  nature,  les 
complications  comportent  un  pronostic  different. 

Traitement.  — a.  Prophylactique. — II  y a lieu,  en  raison  de  la 
grande  contagiosite  du  typhus,  de  prendre  contre  celte  maladie  toutes 
les  mesures  generates  que  comporte  la  prophylaxie  des  maladies 
infectieuses.  Tout  cas  de  typhus  sera  isolb  et  soigne  par  un  petit 
nombre  tie  personnes  que  Ton  soumettra  aux  moyens  habituels  de 
proprete  et  de  disinfection.  On  recherchera  soigneusement  l’ori— 
gine,  les  points  tie  contact  des  cas  observes,  de  maniere  a pousser  la 
disinfection  aussi  loin  que  possible.  Les  vagabonds,  les  asiles  tie 
nuit,  les  prisons  qui  les  abritent,  seront  l’objel  d’une  surveillance 
attentive.  Quant  aux  causes  secondes,  misere,  malproprete,  encom- 
brement, qui  sont  si  puissanles  dans  la  propagation  du  typhus,  on  s’et- 
forcera  de  les  faire  disparaitre. 

b.  Curatif.  — « Je  pensais,  dit M.  Lancereaux1,  que  le  trailementdu 


i.  Acad,  dc  med.,  IG  mai  1893. 
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typhus  devait  reposer  sur  les  memes  bases  que  celui  de  toutes  les 
maladies  aigues;  or,  n’admettant  de  traitement  systematique  pour 
aucune  d’elles,  j’arrivai  a l’idee  qu’il  fallait  traiter  d apres  les  indi- 
cations, et  que  les  plus  importantes,  dans  l’espece,  devaient  avoir 
pour  objectif  d ’abaisser  la  temperature , de  diminuer  la  secheresse 
des  teguments  et  de  relever  Vetat  d' affaissement  du  systenie  nei- 
veux.  )) 

Pour  repondre  a ces  sages  indications,  on  emploiera  tout  d’abord 
les  bains  froids  comrne  s’il  s’agissait  d’une  fievre  typhoide;  concur- 
remment  on  administrera  au  malade  des  toniques  appropries,  alcool, 
potion  de  Todd,  vins  genereux,  champagne.  L’alimentation  se  re- 
duira  au  lait  et  au  bouillon.  11  sera  important  de  surveiller  de  pres 
le  cceur  et  d’intervenir  avec  la  cafeine  a la  premiere  defaillance. 
Les  complications  seront  traitees  selon  leurs  indications  particu- 
lieres. 

Signalons  enftn  les  tentatives  de  serotherapie  faites  par  M.  Legrain 
avec  le  serum  de  convalescents1. 

J.  Gasser. 


TYPHUS  RECURRENT 


Le  typhus  recurrent  ou  fievre  recurrente  est  une  maladie  infecto- 
contagieuse,  caracterisee  par  un  type  febrile  special  et  par  la  presence 
dans  le  sang  d’un  micro-organisme  particulier,  que  l’on  designe  sous 
le  nom  de  Spirochcete  d’Obermaier. 

Longtemps  confondu  dans  le  groupe  des  fievres  continues  et  des 
maladies  que  l’on  denommait  du  terme  univoque  de  typhiques,  le 
typhus  recurrent  n’a  d’histoire  que  depuis  les  travaux  faits  en  1843, 
par  Craigie  et  Henderson  (d’Edimbourg),  a l’occasion  de  l’epidemie 
qui  scvissait  alors  en  Ecosse.  Bien  que  cette  maladie  soil  a peu  pres 
inconnue  en  France,  il  importe  neanmoins  au  medecin  frangais  d’en 
avoir  quelque  notion,  en  raison  des  echanges  internationaux  de  plus 
en  plus  actifs  qui  pourraient  quelque  jour  fournir  l’observation  de 
cas  plus  ou  moins  nombreux  de  fievre  recurrente. 

En  effet,  c’est  en  Irlande  et  en  Russie,  sur  les  bords  de  la  Bal- 


1.  Legrain  (Soc.  de  biol.,  19  janvier  1895), 
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tique  et  sur  la  mer  Noire,  a Odessa,  que  se  trouvent  localises  Ies  plus 
importants  foyers  de  lievre  recurrente  en  Europe.  G’est  de  ces  foyers 
que  sont  parties  les  diverses  manifestations  epidemiques  signalees 
a d i Here  n Les  epoques  en  Angleterre,  en  Ecosse,  aux  Elats-Unis,  en 
Pologne,  en  Allemagne,  et,  plus  pres  de  chez  nous,  en  Belgique  et 
en  Ilollande.  Quelques  cas  furent  soignes  au  Val-de-Grace,  a la  suite 
de  la  guerre  de  Crimee  ; mais  ils  ne  se  propagerent  point. 

£tiologie.  — La  lievre  recurrente  est  causee  par  un  micro- 
organisme  decrit  par  Obermai'er  pour  la  premiere  fois  en  1873,  et  au- 
quel  on  donne,  depuis,  le  nom  de  Spirochsete  Obermaieri.  Ce  parasite 
est  un  long  lilament  dispose  en  spirale,  tres  mobile,  de  dimensions 
variables,  allant  de  12  a 40  p.,  se  reconnaissant  tres  aisement,  avec 
ou  sans  coloration,  parmi  les  elements  figures  d’une  preparation  de 
sang  frais  ou  desseche.  C’est  en  efTet  dans  le  sang,  obtenu  par  simple 
piqure,  qu’on  le  rencontre  le  plus  facilement.  Siegeant  dans  la  pro- 
fondeur  des  visceres,  de  la  rate  notamment,  il  envahit  l’arbre  circu- 
latoire  au  moment  des  acces  febriles  ; examine  a cette  periode  de  la 
maladie,  on  le  voil  se  deplacer  dans  la  preparation  par  un  mouve- 
ment  de  vrille  suffisamment  intense  pour  rejeter  sur  les  cotes  les 
globules  sanguins  qui  font  obstacle  a sa  marche.  Koch  et  Karlinski 
lui  ont  decrit  un  cil  vibratile.  Le  spirochgete  existe  dans  le  sang  des 
le  debut  de  l’acces  febrile,  et  il  en  disparait  generalement  aussitot 
apres  Eapparition  des  sueurs  critiques.  Son  role  pathogenique  est 
des  plus  nets ; outre  qu’on  ne  le  rencontre  que  cliez  les  individus 
atteints  de  typhus  recurrent,  l’injection,  a l’homme  sain  et  aux  ani- 
maux,  de  sang  preleve  chez  un  malade,  fait  apparaitre  la  maladie. 
Ce  microbe  n’a  pas  encore  pu  etre  cultive,  et  l’on  en  ignore  fhabitat 
en  dehors  du  corps  humain. 

Le  fait  que  le  typhus  recurrent  est  une  maladie  infectieuse  en 
explique  la  contagiosite,  moins  grande  toutefois  que  celle  du  typhus 
exanthematique.  Les  personnes  en  contact  frequent  et  prolonge  avec 
les  typliiques,  telles  que  les  medecins,  les  infirmiers,  les  habitants 
d’un  meme  appartement,  d’un  meme  local  (prison,  asile  de  nuit),  sont 
souvent  atteintes.  De  meme  encore  Ton  comprend  comment  les  objets, 
les  liardes,  les  vetements  ayant  appartenu  a un  typhique  peuvent 
transmettre  la  maladie. 

Klebs  a fait  jouer  un  role,  nullement  invraisemblable,  dans  la 
propagation  du  typhus  recurrent,  aux  parasites,  puces  ou  punaises, 
qui,  apres  avoir  suce  le  sang  d’un  malade,  vont  piquer  un  individu 
sain. 

La  connaissance  du  microbe,  cause  premiere  de  la  lievre  recur- 
rente, les  allures  epidemiologiques  de  cette  maladie,  habituellement 
localisee  a certains  points  du  globe,  ne  nous  permettent  pas  de  voir 
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en  la  fievre  recurrente  autre  chose  qu’une  maladie  d importation. 
Quant  a l’opinion  de  Murchison  qui  en  faisait  surtout  une  maladie  de 
famine,  elle  n’est  plus  acceptable.  Assurement  la  famine  peut  et  doit 
etre  consideree  comme  un  facteur  etiologique  important,  mais  nulle- 
ment  primordial  : cause  seconde,  adjuvante,  mais  non  cause  pre- 
miere, efliciente.  D’autant  que  l’on  a observe  des  epidemies  irlan- 
daises  de  typhus  recurrent  qui  avaient  sevi  dans  des  annees  autres 
que  des  annees  de  disette.  On  peut  dire  la  meme  chose  au  sujet  de 
l’encombrement  et  de  la  malproprete,  toutes  causes  tres  actives  dans 
la  propagation  de  la  maladie,  mais  absolument  incapables  de  deter- 
miner un  cas  qui  n’ait  pas  son  precedent. 

A l’epoque  de  Pidentification  des  maladies  typhiques,  on  a voulu 
faire  des  typhus  exanlhematique  et  recurrent  une  seule  et  meme 
maladie.  Un  argument  surtout  paraissait  probant  : la  coexistence  ou 
la  succession  frequente  a href  delai  des  deux  affections.  Le  fait  est 
exact,  mais  la  presence  du  spirochaete  dans  le.  sang  des  malades 
atteints  de  typhus  recurrent  sufflt,  a defaut  du  syndrome  clinique, 
pour  affirmer  la  specificite  de  Pune  et  de  l’autre  maladie,  et  pour 
montrer,  dans  la  coincidence  que  nous  signalons,  probablement  une 
intervention  mal  connue  de  facteurs  secondaires. 

Anatomie  pathologique.  — Nous  devons  a Ponfick  les  don- 
nees  actuellement  connues  sur  les  lesions  de  la  fievre  recurrente. 

La  rate  est  hypertrophiee;  l’augmentation  de  volume  de  cet  organe 
peut  etre  si  considerable  et  si  rapide  qu’elle  entraine  des  dechirures 
de  la  capsule,  et  consecutivement  d’abondantes,  de  mortelles  hemor- 
rhagies.  Dans  d’autres  cas,  et  ce  ne  sont  pas  les  moins  nombreux,  se 
constituent  des  infarctus  qui  peuvent  aboutir  a la  formation  de  foyers 
purulents  s’accompagnant  ou  non  de  peritonite  suppuree1. 

Le  foie  et  les  reins  sont  hypertrophies. 

Les  muscles  stries,  le  cceur  surtout,  presentent  a un  haul  degre 
l’alteration  habituelle  dans  les  maladies  infectieuses. 

Dans  la  moelle  des  os,  on  trouve  des  foyers  de  ramollissement 
jaunatres,  puriformes. 

Les  centres  nerveux  sont  generalement  indemnes  ; quelquefois  on 
trouve  de  petits  foyers  hemorrhagiques  dans  le  cerveau. 

Symptomatologie.  — La  fievre  recurrente  debute  brusque- 
ment,  sans  prodromes  accuses.  Un  individu,  en  bon  etat  de  sante 


1.  L’etude  de  la  rate,  dans  le  typhus  recurrent,  a fourni  des  arguments  en  faveur 
du  rdle  protectcur  attribue  a cet  organe  dans  les  infections.  Chez  des  singes  inocules 
avec  1c  sang  de  malades,  M.  Metchnikoff  a constate  cju  a la  fin  de  faeces  ct  dans  les 
premiers  jours  de  l'apyrexic,  la  rale  contient  en  abondance  des  spirilles  incluses 
dans  des  phagocytes.  D autre  part,  M.  Soudakewitch  (Ann.  de  I'lnst.  Pasteur,  1891) 
a montre  que  le  typhus  recurrent  devient  mortel  chez  les  singes  auxquels’  on  a 
extirpe  la  rate. 
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jusque-la,  est  pris  tout  a coup  de  frissons  violents,  avec  vive  sensa- 
tion de  courbature  generalisee;  il  se  plaint  bientdt  de  douleurs  vives 
dans  tout  le  corps,  a la  tele,  au  tronc,  dans  les  membres.  Surviennent 
en  meme  temps  des  nausees,  quelques  vomissements.  La  peau  est 
seche,  cliaude,  mordicante  au  toucher.  La  langue  est  humide  et 
restera  telle  pendant  toute  la  duree  de  la  maladie.  Le  pools  est  fre- 
quent, des  le  premier  jour,  et  bat  100  a 120  pulsations  par  minute. 

L’examen  du  corps  ne  fait  reconnaitre  rien  de  bien  particulier; 
l’abdomen  n’est  pas  ballonne,  a peine  sensible  seulement;  il  n’existe 
ni  diarrhee,  ni  constipation.  Dans  des  cas  assez  rares  on  trouve 
quelques  taches  rosees  qui  peuvent  prendre  I’aspect  petechial.  A la 
palpation,  rhypochondre  gauche  est  douloureux;  la  rale  deborde  les 
fausses  cotes  et  la  percussion  en  fait  reconnaitre  Laugmenlation  de 
volume.  A droite  la  region  hepatique  est  sensible  au  palper,  et  sou- 
vent  le  foie  est  hypertrophie.  Les  mouvements  respiratoires  ont  aug- 
menle  de  frequence,  et  l’auscultation  de  la  poitrine  permet  de  con- 
stater  une  congestion  pulmonaire  plus  ou  moins  accentuee,  surtout 
aux  bases. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  situation  se  complique  d’un 
ictere  qui  debute  par  les  conjonctives,  s’etend  successivement  aux 
diverses  parlies  du  corps  et  s’accompagne  de  violentes  nausees,  de 
vomissements  bilieux,  meme  noiratres.  Les  matieres  fecales  ne  sont 
pas  decolorees,  done  ce  n’est  pas  un  ictere  par  retention  de  la  bile. 

Mais  le  svmptome  le  plus  important,  le  plus  caracteristique  du 
typhus  recurrent  est  la  marehe  de  la  temperature,  si  caracteristique 
qu’il  Ini  avalu  la  denomination  de  fievre  a rechutes.  En  effet,  des  le 
premier  jour,  la  temperature  monte  a 40,  41,  42  degres  meme;  elle 
se  maintient  a cetle  hauteur  pendant  une  duree  de  cinq  a sept  jours, 
avec  une  legere  remission  malinale. 

Puis,  non  moins  brusquement  qu’au  debut  de  la  maladie,  la 
scene  change  d’aspect;  des  sueurs  tres  abondantes  baignent  le  ma- 
lade : la  temperature,  en  quelques  heures,  redescend  a la  normale 
et  meme  au-dessous.  Sauf  un  peu  de  lassitude,  le  malade  se  sent 
gueri,  Pappetit  redevient  normal,  les  douleurs  disparaissent  et  cette 
guerison  apparente  se  maintient  pendant  un  laps  de  temps  de  six  a 
sept  jours  : en  general,  la  periode  d’apyrexie  se  rapproche  assez, 
comme  duree,  de  la  periode  febrile  precedente.  A ce  moment,  la 
temperature  remonte  a son  degre  primitif,  les  autres  symptdmes 
reparaissent  comme  au  premier  acces.  La  rechute,  cette  fois,  dure 
un  peu  moins,  et  la  crise  survient  au  bout  de  trois  a cinq  jours, 
ramenant  une  deuxieme  fois  le  malade  a Petal  normal.  Le  plus 
habituellement,  dans  les  cas  legers  et  de  moyenne  intensite,  la  ma- 
ladie est  alors  terminee.  Une  seconde  rechute  est  assez  frequente, 
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semblable  a la  premiere ; plus  rares  sont  les  cas  dans  lesquels  le 
malade  subit  quatre  et  cinq  acces. 

Pendant  toutes  ces  periodes,  rnalgre  l’etat  general  mauvais  et  la 
temperature  elevee,  le  malade  conserve  toute  son  intelligence ; c’est 
a peine  si  Ton  voit  survenir  quelquefois  du  delire  au  cinquieme  ou 
sixieme  jour  de  la  maladie.  Au  cours  des  acces  febriles,  la  quantite 
d’urine  emise  est  normale  ; Puree  y est  alors  augmentee,  quelquefois 
meme  considerablement ; les  sediments  contiennent  quelques  glo- 
bules rouges  et  des  spirochsetes.  Lors  des  crises,  Purine  est  emise 
«n  plus  grande  quantile. 

Si  la  convalescence  est  la  suite  ordinaire  de  la  fievre  a rechutes, 
il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  la  mort  peut  survenir,  et  survient 
alors,  dans  Pimmense  majorile  des  cas,  du  fait  d’une  complication, 
telle  que  rupture  ou  abces  de  la  rate,  peritonite  suppuree,  pneumo- 
nie,  myocardite. 

La  fievre  recurrente  peut  ne  pas  se  borner  au  tableau  rapide 
que  nous  venons  d’en  tracer.  Outre  les  lesions  infiammatoires  qui 
ont  ete  retracees,  elle  peut  se  compliquer  de  suppurations  diverses  : 
ecthyma,  abces  sous-cutanes,  eschares  au  sacrum,  parotidites, 
toutes  infections  secondaires  qui  ne  lui  sont  pas  speciales  et  qui 
se  rencontrent  dans  beaucoup  de  maladies  infeclieuses.  On  a ega- 
lement  signale  au  cours  de  la  fievre  a recliutes  des  hemorrhagies 
graves,  epistaxis,  hemorrhagies  intestinales  et  uterines.  Gelles-ci, 
chez  la  femme  enceinte,  entrainent  d’habitude  Pavortement  et  parfois 
la  mort  de  la  mere.  La  mort  de  l’enfant  est  la  regie,  meme  si  la  gros- 
sesse  est  a terme.  Enfin,  signalons  com  me  autres  complications,  des 
lesions  oculaires,  amaurose  et  irido-sclero-retinite,  generalement 
passageres1. 

Suivant  la  predominance  de  tel  ou  tel  symptdme,  la  fievre  recur- 
rente presente  telle  ou  telle  forme.  On  en  distingue  trois  habituelle- 
ment : la  forme  ordinaire  que  nous  venons  de  decrire,  la  forme  syn- 
copate qui  parait  liee  a l’alteration  du  myocarde  et  la  forme 
bilieuse  typhoide,  vue  par  Larrey  en  Egypte  et  bien  etudiee  par  Grie- 
singer.  Nous  avons  dit  que  Pictere  apparaissait  assez  souvent  vers  le 
cinquieme  ou  sixieme  jour  de  la  maladie.  Dans  la  bilieuse  typhoide 
le  debut  est  le  meme;  mais  l’etat  general  devient  rapidement  mau- 
vais; il  v a de  l’excitation  cerebrale  a laquelle  succedent  bientdt  de 
la  prostration,  de  Pabatlement,  de  la  stupeur;  la  langue  se  seche,  se 
recouvre  de  fuliginosites,  ainsi  que  les  levres  ; le  pouls  se  ralentit ; 
des  hemorrhagies  viscerales  surviennent,  en  meme  temps  que  des 

1.  L.  Gorecki,  Etude  sur  Virido-choroidite  de  la  fievre  recurrente  (These  de 
Paris,  1896,  n°  260). 
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determinations  pulmonaires  dont  la  plus  frequente  est  la  pneumonie. 
La  mort  est  la  regie. 

loutes  ces  complications,  tous  ces  aspects  du  typhus  recurrent 
retardent  la  convalescence  en  denaturant  Devolution  habituelle  de  la 
maladie.  Dans  la  forme  ordinaire,  les  acces  sont  le  plus  souvent  au 
au  nombre  de  deux  ou  trois,  rarement  plus.  Le  premier  acces  dure 
de  cinq  a dix  jours,  sept  en  moyenne,  avec  une  periode  d’apyrexie 
consecutive,  generalement  d’egale  duree,  quelquefois,  mais  rare- 
ment, beaucoup  plus  longue.  Les  acces  ulterieurs  sont  plus  courts. 

Diagnostic.  — S’il  est  vrai  que  les  signes  pathognomoniques 
sont  raies  en  medecine,  du  moins  en  existe-t-il  un  pour  la  fievre  a 
rechutes  qui  nous  dispenserait  de  pousser  plus  loin  le  diagnostic  : 
c’est  la  presence  dans  le  sang,  au  moment  des  acces,  du  Spirochete 
d Obermaier.  Sa  constatation  est  facile,  et  un  grossissement  moyen 
suffit  a le  voir  dans  une  preparation  de  sang  obtenue  a l’aide  d’une 
piqure  au  doigt  du  malade. 

A defaut  de  ce  signe,  le  diagnostic  pourra,  au  debut,  faire  besiter 
entre  l’embarras  gastrique  febrile,  Pinlluenza,  faeces  de  fievre  inter- 
mittente.  Le  debut  brusque  de  faffection,  la  marche  surtout  de  la 
temperature  aideront  au  diagnostic.  Seule,  la  forme  bilieuse  typhoide 
pourrait,  sans  le  secours  du  microscope,  etre  prise,  comme  font  fait 
Schiess  et  Bitter  (1894),  pour  la  bilieuse  palustre.  Dans  ce  cas, 
l’etude  attentive  des  commemoratifs,  du  debut  de  la  maladie,  de  la 
marche  de  la  temperature  permettront  d’etablir  la  distinction. 

Pronostic.  — La  forme  ordinaire  du  typhus  recurrent  est 
benigne ; la  mortality  varie  suivant  les  epidemics,  selon  les  compli- 
cations qui  surviennent,  mais  se  tient  dans  les  limites  moyennes  de 
2 a 6 pour  100.  La  forme  bilieuse  tvphoide  comporte  un  pronostic 
beaucoup  plus  severe. 

Traitement.  — Pour  le  traitement  prophylactique,  nous  ren- 
voyons  a ce  que  nous  avons  dit  a propos  du  typhus  exanthematique. 

Quant  au  traitement  curatif,  il  se  bornera  a recbercher  1’abaisse- 
ment  de  la  temperature  par  les  antithermiques  habituels,  surtout  par 
l’eau  froide,  a tonifier  l’organisme  par  les  alcools,  le  quinquina,  etc., 
a combattre  les  douleurs  et  l’insomnie  par  les  medicaments  habi- 
tuels. II  n’existe  pas  de  traitement  specifique1. 

J.  Gasser. 


1.  Voir  a ce  sujet  le  travail  de  M.  Gabritchewsky  (Ann.  de  L’Inst.  Pasteur,  1806, 
p.  654)  ou  sont  eonsignes  quelques  essais  de  serolherapie  chez  le  singe. 
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Definition.  — Parmi  les  meilleurs  pathobgistes  ayant  decrit 
les  affections  paludeennes,  il  n’en  est  pas  qui  aient  donne  une  defini- 
tion de  ces  maladies.  Quelques-uns  ont  longuement  enumere  les 
symptomes,  d’autres  l’anatomie  pathologique.  On  peut  tenter  de 
donner  une  idee  generate  de  la  malaria  par  la  definition  suivante  : 
maladie  infectieuse,  specifique,  non  contagieuse,  ayant  des  formes 
tendant  toutes  a la  chronicite,  et  cependant  tres  diverses,  mais  reunies 
entre  elles  par  une  etiologie  unique,  par  des  lesions  communes  du 
sang,  de  la  rate,  par  des  symptomes  frequemment  periodiques  et  par 
un  meme  traitement  specifique,  qui  est  toujours  efficace,  quel  que 
soit  le  proteisme  des  manifestations. 

Bacteriologiquement  on  dirait  : le  paludisme  est  fonction  de 
l’hematozoaire  de  Laveran. 

Division.  — Le  paludisme  peut  etre  divise  en  paludisme  aigu 
et  chronique.  II  est  parfois  difficile  de  dire  ou  commence  fun,  oil 
finit  l’autre,  puisque  les  accidents  les  plus  graves  dela  malaria  aigue 
(fievres  pernicieuses)  se  rencontrent  frequemment  dans  le  paludisme 
chronique2  et  qu’il  y a d’autre  part  des  cas,  rares  a la  verite  mais 
attestes,  de  paludisme  chronique  d’emblee. 


1.  S ynonymie.  — Fievres  a quinquina.  — Fievres  des  marais  ou  maremmatiques.  — 
Fievres  telluriques.  — Affections  limnhemiques.  — ■ Impaludisme.  — Paludisme.  — 
Fi&vres  intermittentes,  malariques,  paludeennes.  — Fievre  de  chaume.  — Mal’aria 
ou  malaria.  — Ague  (anglais).  — Sump/ieber,  Wecliselfieber  (allemand).  — Noms  suivant 
les  localites  : Fievre  de  Dacie.  — Mai  de  Walcheren.  — Aux  Indes  : Basse,  fievre 
des  Indes,  fievre  des  quatre  jours.  Fievre  du  Bengale.  Terrai  fever.  Decan  fever. 
Peshawar  fever.  Mysor  fever.  Moulton  fever.  Nagpore  fever.  Sinde  fever.  Arracan 
fever.  Dolomieri  (maladie  du  granit).  Fievre  des  jungles,  des  bois.  Hill  fever. 
Fievre  des  montagnes.  — Algerie  : Them  ou  thelem.  Homma.  Fievre  de  Sfax. 
— Fievre  du  prince  Ruppert,  de  Newis.  — Fievre  de  quarante  jours.  — Fievre 
de  Canton.  — Fievre  de  Shang-Hai.  — Fievre  continue  du  Bas-Danube.  — Fi&vre 
de  Crimde,  de  la  Tchernaia.  — Fievre  du  Caucase,  de  Tauris,  de  Jerusalem. 

Comme  on  le  voit,  les  synonymes  employes  pour  designer  les  affections  palu- 
deennes sont  tres  nombreux  : les  uns  rappellent  des  idees  etiologiques  et  varient 
avec  les  dpoques  (lifevre  des  marais,  fievres  telluriques);  les  autres  se  fondent  sur 
quelques  symptomes  (fievre  intermittenle,  Basse  de  Bacca,  rate)  ou  sur  la  Iherapeu- 
tique  (fievre  a quinquina) ; mais  le  plus  grand  nombre  tirent  leur  origine  des  localitds 
oil  ces  maladies  ont  ete  observees  (fievre  des  Indes,  du  Bengale,  de  Canton,  de  la 
Tchernaia). 

2.  Voir  sur  ce  sujet  : Catrin,  Paludisme  chronique  (Bibliotheque  mddicale  Char- 
cot-Debove). 
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Neanmoins  les  continues  palustres  sonl  reellcmenl  speciales 
au  paludisrne  aigu ; encore  ne  faudrait-il  pas  croire  que  ces  formes 
aigues  soient  comparables  aux  autrcs  pyrexies  infeclieuses,  comme 
la  tougeole,  la  scailatine,  la  fievre  typhoide,  qui  ne  recidivent  point* 
au  contraire,  tout  individu  qui  a ete  une  fois  en  proieau  paludisrne  est 
expose,  non  fatalement  pourtant,  aux  recidives,  m6me  s’il  s’eloigne 
des  regions  ou  a eu  lieu  1’infection  primitive. 

fitiologie.  — Parasitologie1.  — La  cause  immediate  du  palu- 
d i s m e est  1 licmatozoaive  de  Laveran;  toutes  les  autres  sont  favori- 
santes,  secondaiies.  Lest  done  Phematozoaire  que  nous  etudierons 
tout  d abord  apres  avoir  rapidement  enumere  les  germes,  les  plantes, 
les  gaz  qu  on  a\ait  anterieurement  accuses  de  produire  la  fievre  inter— 
mitlente. 

Des  la  plus  haute  antiquite,  Petiologie  parasitaire  de  la  malaria 
s’etait  imposee,  malgre  les  elTorts  des  galenistes,  pour  qui  les  altera- 
tions des  difierentes  humeurs  de  Peconomie  produisaient  les  fievres 
quotidiennes,  tierces,  quartes ; e’est  ainsique  Varron,  Vitruve,  Golu- 
melle,  Palladius  pensaient  que  les  affections  paludeennes  etaient 
causees  par  de  tres  petits  insectes  qui  s’introduisaient  dans  l’orga- 
nismealafaveur  de  Pair.  Ces  idees  furent  reprises  beaucoup  plus  tard 
parLancisiet  Rasori,  ils  admettaientque  les  sera/ici  etaient  des  animal- 
cules engendres  par  la  putrefaction  des  marecages,  dont  les  gaz  ont 
ete  egalement  accuses  de  produire  la  fievre  : gaz  des  marais,  acide 
carbonique,  acide  sulfhydrique  etrecemment  l’oxysulfure  de  carbone 
(Schwalbe).  Meiran,  en  1829,  dit  avoir  constate  dans  la  rosee  des 
marais  une  multitude  d’infiniment  petits,  puis  Virey  accuse  des  infu- 
soires;  Boudin,  la  flouve  des  marais  (Chara  vulgaris) ; Hammond, 
Mitchell,  Mohry,  les  spores  des  localites  marecageuses.  Salisbury  pre- 
cisa  davanlage,  et  pour  lui  Pagent  du  paludisrne,  ce  sont  les  palmelles 
du  Chlorococcum  coccoma;  mais  Lanzi,  Terrigi,  Colrat,  etc.,  de- 
montrent  Pinanite  de  cette  hypothese. 

Les  admirables  decouvertes  de  Pasteur  excitant  Pardeur  des  cher- 
cbeurs,  on  vit,  dans  un  court  laps  de  temps,  apparaitre  la  Cloclufora 
de  Balestra,  la  Monicilia  penicillala  de  Lanzi  et  Terrigi,  la  Lymno- 
physalis  hyalina  d’Ecklund,  P Hydrogastum  granulatum  de  Saffort 
et  Bartlet,  etc.  En  1879,  le  Bacillus  malarix  de  Klebs  et  Tommasi 
Crudeli  est  adopte  par  Marchiafava,  Cuboni,  Valenti,  Perroncito,  etc. 
On  cultivait  ce  bacille,  on  Pinoculait  aux  animaux,  mais  ces  inocu- 
lations ne  tarderent  pas  a soulever  les  contestations  de  Burdel, 


1.  Lweran,  Traite  des  fievres  palustres,  1886;  — Du  paludisrne,  1891;  — Article 
Paludisrne  du  Traitd  de  medecine  et  de  tlierapeulique  de  Brouardel  et  Gilbert.  — 
Catrin,  L’hematozoaire  du  paludisrne  (rev.  de  la  Gazelle  des  liopilaux,  1893). 
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Corre,  Zuber  et  bientdt  il  fallut  reconnaitre  que  clans  le  sang  des  pa- 
linleens  le  bacille  manquait  souvent,  tandis  qu’on  le  relrouvail  chez 
des  individus  sains. 

C’est  vers  celle  epoque  que  M.  Laveran,  en  faisanL  des  reclieiclies 
sur  le  mode  de  formation  du  pigment  dans  le  sang  paludeen,  de- 
couvrit  l’hematozoaire  qui  porte  sonnom  et,  le  6 novembrel880,  pom 
la  premiere  fois,  il  vitles  elements  flagelles. 

Nie  ou  passe  sous  silence  pendant  de  longues  annees,  ce  n est 
qu’en  1889  que  rhematozoaire  a pris  droit  de  cite  en  bacteriologie. 
Beaucoup  d’observateurs  rangent  ce  parasite  parmi  les  Sporozoaires, 
mais  Grassi  le  classe  dans  les  Rhizopodes ; Danilewski  a reuni  dans 
un  gronpe  a part : rhematozoaire  du  paludisme,  celui  des  oiseaux  et 
ceux  de  la  grenouille,  du  lezard  et  de  la  tortue,  il  leur  donne  le  nom 
d’Hemosporidia,  tandis  que  Railliet  les  classe  dans  les  Hemamoebiens. 

M.  Laveran  decrivit  quatre  types  de  rhematozoaire  du  paludisme  : 

1°  Les  corps  spheriques; 

2°  Les  flagella ; 

3°  Les  corps  en  croissant; 

4°  Les  corps  en  rosace  ou  segmentes. 

1°  Les  corps  spheriques  ou  corps  amiboides  sont  ceux  qu’on  ren- 
contre le  plus  frequemment  dans  le  sang  des  paludeens;  ils  sont  sou- 
vent  animes  de  mouvements  amiboides,  d’ou  leur  nom;  ils  ont  de 
1 a 15  p,  sont  libres  ou  accoles  aux  globules  rouges,  ou,  selon  cer- 
tains auteurs,  intra-globulaires.  ils  renferment  ou  non  du  pigment 
selon  l'epoque  de  leur  evolution.  Les  colorants  ordinaires  ne  decelent 
pas  de  noyau  dans  ces  corps;  mais  Saccharoff,  Mannaberg  disent 
avoir  pu  le  colorer  par  des  procedes  speciaux  et  Romanowski  y 
aurait  observe  les  phenomenes  de  la  karyokinese.  Difficiles  a voir 
quand  ils  sont  apigmentes,  ces  corps  sont  au  contraire  tres  faciles  a 
distinguer  quand  ils  renferment  du  pigment,  surtout  grace  aux  mou- 
vements de  ce  pigment. 

2°  Les  flagelles  et  les  corps  a flagelles , les  plus  caracteristiques 
des  parasites  du  paludisme,  ne  seraient  que  des  corps  spheriques 
ayant  excapsule  des  flagelles,  en  nombre  variable,  un  a quatre,  et 
places  d’ailleurs  sans  aucune  symetrie.  Tres  minces  et  tres  longs 
(7  a 20  p),  ces  flagelles  ne  sont  pas  visibles  au  repos,  mais  sont  ren- 
dus  tres  appreciates  par  leurs  mouvements,  qui  sont  de  deuxordres  : 
ondulatoires  et  vibratoires;  moins  rapides  que  ceux  des  cils  vibra- 
tiles,  ces  mouvements  sont  assez  energiques  pour  deplacer  les  glo- 
bules rouges  voisins.  Les  flagelles  peuvent  se  detacher  et  vivre 
d’une  vie  propre  dans  le  serum;  soit  sur  leur  parcours,  soit  a leur 
extremite  terminale,  ils  portent  parfois  de  petits  renflements  piri- 
formes. 
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Od  trouve  ces  corps  plus  rarement  que  les  premiers  dans  le  sang. 
I'eletti  et  Grass!  les  considerent  comme  representant  une  phase  de 
degen^rescence  de  fhematozoaire  etTerni,  Giardina,  Golgi  aflirment 
qu’on  ne  les  voit  qu’au  moment  des  acces. 

P.  Manson  dit  ne  les  avoir  jamais  trouves  apres  la  sortie  imme- 
diate du  sang  des  vaisseaux  et  il  faudrait  de  dix  a quinze  minutes 
pour  qu’ils  se  forment,  qu’ils  derivent  des  corps  en  croissant  ou  des 
corps  spheriques.  Pour  cet  auteur,  les  flagelles  detaches  represente- 
raient  un  slade  extra-humain  du  parasite. 

3°  Les  corps  en  croissant  ( Halbmonde  des  Allemands).  Ges  corps 
de  forme  caracteristique  sont  toujours  pigmentes.  Le  pigment, 
presque  toujours  au  centre,  pourrait,  selon  sa  localisation,  difieren- 
cier  les  divers  parasites  de  la  malaria  (Canalis).  Ils  mesurent  de  8 a 
9 p et  l’on  a pu  colorer  leur  noyau,  mais  tres  difflcilement.  Assez 
souvent  une  ligne  tres  fine  relie  les  deux  pointes  du  croissant, 
lequel,  traite  par  l’acide  osmique,  laisse  apercevoir  une  membrane 
d’enveloppe.  Pour  Coronado,  ce  sont  des  kystesvides.  Mannaberg  les 
croit  formes  par  la  conjugaison  ou  syzygie  de  deux  elements  ami- 
boides.  Pour  Laveran,  ils  represented  une  forme  enkystee  de  l’he- 
matozoaire. 

4°  Les  corps  en  rosace,  en  rosette,  en  marguerite,  ou  corps  seg- 
ments, regulierement  segmenles  et  pigmentes  au  centre,  sont  les 
formes  les  plus  rarement  rencontrees,  surtout  en  Europe.  A un  mo- 
ment de  revolution  du  parasite,  ces  folioles  ou  segments,  au  nombre 
de  huit  a seize,  se  separent  les  uns  des  aulres  et  se  transforment  en 
corps  spheriques  libres.  Cette  forme  represente  le  principal  mode  de 
multiplication  du  parasite. 

Les  adversaires  de  Fhematozoaire,  de  plusen  plus  rares  d’ailleurs, 
accusent  M.  Laveran  et  ses  partisans  de  prendre  pour  des  parasites 
les  hematies  deformees,  les  plaquettes  du  sang,  voire  meme  tout 
recemment  les  globules  blancs.  M.  Laveran1  a decrit  avec  une  preci- 
sion et  un  soin  minutieux  les  alterations  que  subissent  les  hematies 
par  le  dessechement  lent  ou  rapide,  la  chaleur  subite  ou  progres- 
sive, l’hydratation,  etc.,  et  n’a  pas  eu  de  peine  a demontrer  l’erreur 
de  ses  contradicteurs.  Sa  decouverte  a ete  ratifiee  en  Algerie,  en 
Italie,  aux  Indes,  en  Russie,  aux  Etats-Unis,  au  Bresil,  etc. 

Les  preuves  de  la  specificite  de  l’hematozoaire  de  Laveran  peu- 
vent  etre  rapidement  resumees.  On  constate  la  presence  du  sporo- 
zoaire  dans  les  tissus,  les  organes,  les  liquides  organiques  des  palu- 
deens;  on  ne  rencontre  ce  parasite  dans  aucune  autre  maladie,  ni  a 

1.  Laveran  et  Blanchard,  Les  hematozoaires  du  sang  (2  vol.  de  la  Biblioth. 
Charcot-Debove) . 
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l’etat  normal.  Si  des  cultures  n’ont  pu  elre  obtenues  *,  on  a du  moins 
inocule  la  maladie  en  injectant  du  sang  charge  d’hematozoaires  soit 
dans  les  veines,  soil  sous  la  peau  d’un  horntne  sain;  la  fievre  s’est 
produite  apres  une  incubation  variant  de  dix  a quatorze  jours  : expe- 
riences de  Mario tti  et  Ciarocchi,  Celli  et  Marchiafava,  Gualdi,  Anto- 
losei,  Calandruccio  (auto-inoculations)  et  plus  recemment  de  Mattel 
(28  inoculations).  Ce  dernier  auteur  a meme  pretendu  reproduire  le 
type  inocule, ce  qui  serait  favorable  a l’opinion  de  ceux  qui  admettent 
l’existence  de  deux,  trois,  quatre  et  meme  cinq  especes  de  parasites, 
contrairement  a M.  Laveran,  qui  croit  a l’unite  du  sporozoaire  dont  le 
polymorphisme  expliqueraitles  formes  si  variees. 

D’ailleurs  les  partisans  de  la  multiplicity  des  types  de  parasites 
paludeens  sont  loin  d’etre  d’accord.  Tandis  que,  pour  certains,  il  n’y 
a que  deux  types  d’hematozoaires,  ceux  des  fievres  regulieres 
(corps  spheriques)  et  ceux  des  fievres  irregulieres  ( Laver cinia  ou 
corps  en  croissant),  pour  Canalis,  Golgi,  il  y aurait  trois  especes  de 
parasites  : celui  de  la  fievre  tierce,  celui  de  la  fievre  quarte,  celui  des 
fievres  irregulieres.  Enfin  Feletti  et  Grassi  admettent  cinq  varietes 
d’hematozoaires  : Ilxinamoeba  malarix  (fievre  quarte  simple,  double 
ou  triple),  llxmamxba  vivnx  (fievre  tierce  simple  ou  double),  Ilxma- 
mceba  precox  (fievres  pernicieuses  quotidiennes  et  fievres  continues 
ou  subconfinues),  Hxmcimceba  immaculata  et  llxmamocba  laveriana 
(fievres  irregulieres  et  quotidiennes). 

Un  seul  fait  est  generalement  admis,  c’est  la  frequence  des  corps 
en  croissant  chez  les  paludeens  chroniques 1  2. 

Voies  d’introduction  du  miasme.  — C’est  par  fair  que  le  sporo- 
zoaire s’introduit  dans  l’organisme  : tel  est  l’avis  de  la  majorite  des 
medecins  (mal’aria);  mais,  tandis  que  certains  admettent  exclusive- 
ment  cette  opinion,  d’autres  reconnaissent  encore  l’origine  hydrique 
et  meme  pour  M.  Laveran  «l’eau  serait  bien  plus  souvent  que  fair  le 
vehicule  des  germes  du  paludisme».  On  comprend  la  difficulty  des 

1.  Coronado,  en  1892,  dit  avoir  obtenu  des  cultures,  mais  Saccharow  cchoualors- 
qu’il  repeta  les  mSmes  experiences. 

2.  La  recherche  du  parasite  est  simple  et  pourtant  assez  delicate.  Les  relics  a 

suivre  sont  relatives  : 1°  an  clioix  du  malade  : celui-ci  devra,  aulant  que  possible 
avoir  eu  quelques  acccs  et  n’avoir  pas  pris  de  quinine  rdcemment;  2°  ait  clioix  dii 
moment  ou  il  faut  recueillir  le  sang,  e’est-a-dire  lors  du  frisson  ou  une  heure  aupa- 
ravant:  chez  les  cachectiques,  on  rencontre  les  croissants  m§me  dans  l’apyrexic  • 
3“  a la  technique  : on  pique  la  pulpe  du  doigt  aprbs  1’avoir  essuvec  avec  un  chiffon 
rude  (on  pent  prdalablement  laver  a l’ether  et  a l’alcool);  une  lamelle  propre  csl 
approchde  de  la  gouttelette  de  sang  qui  est  etalde  en  couche  aussi  mince  que  possible 
sans  pourtant  comprimer  trop  fortement  la  lamelle  sur  la  lame;  on  lute  ou  non  a la 
vaseline.  L examen  est  encore  probanl  une  demi-heure  et  meme  trois  quarts  d’henre 
apres  la  saignee.  ' 

L’oculaire  1 ou  2 et  l’objectif  8 ou  9 sont  irks  suffisants  pour  voir  ces  "ros  nan 
sites.  L’objectif  a immersion  est  ndeessaire  pour  1’dtude  de  certains  detaill  : dispol 
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enquetes  sur  ce  sujet;  la  plupart  du  temps,  en  effet,  ce  sont  des  gens 
vivant  en  pays  paludeens  qui  ingerent  les  eaux  paludeennes  et  il  est 
delicat  de  faire  la  part  de  ehacun  de  ces  elements. 

L’opinion  des  anciens  : Ilippocrate,  Rhazes,  etc.,  n’a  a cet  egard 
que  valeur  d’hypotheses. 

Lancisi  repoussa  cette  idee  ; mais,  au  commencement  du  siecle, 
la  lheorie  hydrique  fut  en  faveur  et,  depuis,  le  nombre  de  ses  partisans 
a ete  en  croissant. 

Boudin  apporta  a l’appui  de  la  lheorie  hydrique,  dont  il  etait  un 
ardent  defenseur,  l’histoire  de  1 'Argo  qui  semhlait  tres  probante. 
En  1834,  120  militaires  emportaient  en  quittant  Bone  de  l’eau  de 
cette  localite  sur  le  navire  Argo ; pendant  la  traversee,  ils  huvaient 
cette  eau ; or  une  grave  epidemie  de  fievres  palustres  atteignit  les 
soldats  et  en  tua  13,  tandis  qu’elle  respectait  les  matelots  qui  ne  hu- 
vaient que  de  l’eau  pure  ; mais  ce  fait  unique  dans  les  annales  de  l’epi- 
demiologie,  etudie  par  M.  Colin,  semble  perdre  heaucoup  de  sa  va- 
ieur;pour  l’eminent  auteur  il  est  probable  qu’il  s’agissait  dans  ce 
cas  d’une  fievre  lyphoide 1 et,  pour  ne  citer  qu’un  argument,  il  est 
evident  qu’une  telle  morlalite  (13  deces)  en  vingt-huit  jours  sur 
120  hommes  est  si  exceptionnelle  dans  I’histoire  du  paludisme  que 
le  doute  est  permis. 

Beaucoup  d’autres  arguments,  cites  un  peu  au  hasard  et  par  tra- 
dition, ne  resislent  pas  davantage  a l’analyse;  ce  sont  des  opinions 
oxprimees  par  les  auteurs,  des  phrases  plus  ou  moins  favorables  a 
l’etiologie  hydrique,  mais  ne  reposant  pas  sur  des  faits  suffisamment 
precis.  Tels  sont  les  recits  de  La  Bourdonnais  (lie  Bourbon),  de 
Pereyra  (Landes),  de  Schnurrer,  etc. 

Cependant  l’histoire  de  l’epidemie  de  Tilbury-Fort  racontee  par 
Taught  est  beaucoup  plus  documentaire.  Tous  ceux  qui  huvaient  de 
1’eau  de  la  citerne  du  fort  avaient  la  fievre,  non  loin  de  la  ceux 
■qui  huvaient  de  l’eau  de  source  restaient  indemnes.  De  meme  les 
fails  de  Whalley2  au  Terrai,  de  M.  Laveran  a Constantine3.  En  outre, 

sitiou  du  pigment,  etc.  Si  l’on  vcut  conserver  la  preparation  pour  un  cxamen  ou  une 
•coloration  ultericurs,  on  seclie  le  sang  rapidement  selon  les  regies  prescrites,  on  fixe, 
puis  Ton  colore  au  bleu  de  methylene  ou  selon  les  procedes  de  Romanowski, 
•Chenzenski,  etc.,  qui  ont  l’avantage  de  colorer  differemment  les  parasites,  les  glo- 
bules blancs  et  rouges  (eosine  et  bleu  de  methylene). 

Formule  de  Chenzenski  : 

Solution  a 1/2  pour  100  d’eosine  dans  alcool  a 70  degres.  20  parties. 

Solution  concentree  de  bleu  de  methylene  dans  eau  distillee.  40  — 

Eau  distillee 40  — 

Laisser  la  preparation  une  heure  et  demie  a deux  heures  a la  temperature  de 
la  chambre. 

1.  Maladies  6piddmiques,  p.  167. 

2.  Brit.  med.  Jour.,  1884. 

3.  Traite  des  fievres  paluslres,  1884. 
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recemmcnt  des  explorateurs  de  l’Afrique  (Ch.  Blanc,  1874;  Pruen, 
1895,  etc.)  ont  affirme  le  danger  d’ingerer  des  eaux  souillees  et  cer- 
tains soutiennent  meme  qu’il  suffit  de  boire  de  l’eau  bouillie  ou  de 
l’eau  de  source  pour  eviter  la  malaria ; an  Terrai,  les  gardiens  d’un 
pont  sur  le  Chuka  n’echappent  a la  fievre  qu’en  buvant  de  l’eau  de 
source  et  a Madagascar,  selon  Guillarmond(1886),  les  Malgaches  sont 
peu  atteints  par  suite  de  l’habitude  qu’ils  ont  d’employer  comme 
boisson  l’eau  qui  a servi  a faire  bouillir  le  riz. 

La  question,  on  le  voit,  n’est  pas  jugee  de  fapon  definitive,  mais 
l’etiologie  hydrique  semble  l’emporter  actuellement.  Cette  discussion 
n’est  pas  purement  theorique  et  au  chapitre  de  la  prophylaxie  nous  en 
tirerons  cette  importante  conclusion,  c’est  qu’en  pays  paludeens 
l’emploi  d’une  eau  pure  s’impose  (Coronado,  a la  Havane,  1895; 
Scovel,  etc.).  D’ailleurs  la  preuve  absolue  de  l’origine  hydrique  sera 
impossible  a rigoureusement  etablir  tant  qu’on  n’aura  pas  trouve  la 
forme  que  prend  le  parasite  pathogene  dans  les  milieux  exterieurs. 
Or  jusqu’a  present  les  recherches  de  Laveran,  Maurel,  Grassi  et 
Feletti  sont  restees  infructueuses  et  l’on  n’est  pas  plus  avance  pour  le 
sporozoaire  de  Laveran  que  pour  le  Bilharzia  hsematobia  ou  la 
filaire  du  sang.  On  admet  aujourd’hui  que  ce  dernier  parasite  subit 
une  phase  de  son  evolution  dans  le  corps  des  moustiques  (de  meme 
pour  la  fievre  jaune,  Finlay),  et  par  analogie  on  a admis  pour  le  germe 
du  paludisme  cette  meme  hypothese  que  Manson  a recemment 
appuyee  de  considerations  fort  ingenieuses  l. 

Pour  cet  auteur,  le  corps  llagelle  est  non  point  une  plasmodie 
degeneree  ou  un  stade  agonique  comme  font  soutenu  Blanchard, 
Labbe,  Grassi,  Marchiafava,  Bignami,  Boisson,  mais  au  contraireune 
forme  normale  (Manson,  Laveran,  Mannaberg,  Danilewski,  Dock, 
Coronado,  Thayer  et  Hewetson)  et  ces  flagella  seraient  des  sporules, 
mais  extra-plasmodiques,  c’est-a-dire  destinees  a donner  des  pa- 
rasites extra-humains,  tandis  que  les  sporules  des  corps  en  rosette 
donneraient  des  parasites  intra-humains. 

Comme  la  filaire,  le  parasite  malarial  serait  ingere  par  le  mous- 
tique,  la  il  se  transformerait  rapidement  en  corps  llagelle  (ces 
transformations  ont  ^ete  vues),  lequel  perdrait  ses  flagelles,  qui,  vu 
leur  mobilite,  traverseraienl  l’estomac  du  moustique,  iraient  se 
refugier,  s’enkyster  dans  un  point  quelconque  de  l’organisme  de  l’in- 
secle  et  seraient  remis  en  liberte  lors  de  la  mort  de  cet  insecle.  Or 

1.  Ronal  P.oss  ( Proceedings  of  the  South  Indian  Branch  of  the  Brit.  med.  asso- 
ciation, 1895). 

Manson  ( Brit  med.  Journal,  1895,  p.  1252).  Histoire  de  la  vie  des  gcrmes  de  la 
malaria  hors  du  corps  humain,  Irad.  Catrin  in  Arch,  de  med.  experim.,  ler  juillet 
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on  sait  que  laplupart  du  lemps  les  moustiques  vont  mourir  sur  I’eau, 
d’oii  la  raison  du  danger  d’ingestion  des  eaux  en  pays  paludeens. 

Ronal  Ross  en  faisanl  piquer  un  malade  paludeen  par  des  mous- 
tiques a pu  suivre  dans  leur  estomac  revolution  des  parasites.  Dans 
un  cas,  il  a meme  pu  provoquer  un  acces  de  fievre  a un  homrae  sain 
onze  jours  apres  qu’il  avait  bu  2 drachmes  d’une  eau  dans  la- 
quelle  etaient  morts  deux  moustiques  ayant  suce  du  sang  de  palu- 
deens. 

Ces  experiences  sont  a confirmer,  a multiplier,  mais  elles  doivent 
tenter  les  observateurs. 

Un  instant,  on  avait  espere  arriver  a une  solution  au  moyen  des 
injections  aux  animaux,  mais  1’animal  reactif  n’a  pas  encore  ete  de- 
couvert,  bien  que  cette  question  soit  tres  controversee.  Cuboni  dil 
avoir  produit  des  acces  chez  les  chiens  en  leur  inoculant  du  sang  de 
fievreux,  Lanzzi  etTerrigi  seraient  arrives  au  meme  resultat  au  moyen 
de  la  vapeur  d’eau  des  marais ; mais  MM.  Laveran,  Richard  ont 
echoue,  de  meme  diMattei  dans  quatre-vingt-trois  experiences  sur  des 
pigeons,  des  lapins,  des  chiens,  des  singes.  Les  chevaux  seraient 
capables  de  prendre  la  malaria  (Lissona  en  Sardaigne,  Ilamont  en 
Egypte,  Fleming  en  Chine,  Hildreth  en  Amerique,  Kergroen  au  Sou- 
dan). Mais  avant  la  connaissance  du  B.  anthracis,  on  confondait 
souvent  la  malaria  avec  la  terrible  maladie  qu’il  provoque;  par 
exemple  le  yasva  en  Russie,  longtemps  regarde  comme  une  affection 
paludeenne,  est  une  maladie  charbonneuse.  Le  hond-ziekle  des  Boers 
serait  la  malaria  du  cheval. 

Les  boeufs,  les  chats,  les  pores,  les  singes  ont  ete  consideres 
comme  susceptibles  d’intoxication  malariale  aigue  ou  chronique; 
neanmoins  la  plupart  des  veterinaires  nient  l’existence  du  paludisme 
chez  les  animaux  (Voyer,  Yerheyen)  et  M.  Laveran  en  Algerie  n’a 
jamais  pu  constater  les  lesions  du  paludisme  sur  les  visceres  des 
animaux  suspects  de  cette  maladie. 

Paludisme  congenital.  — II  existe  dans  la  science  un  certain 
nombre  de  faits  dans  lesquels  le  paludisme  semble  avoir  ete  transmis 
de  la  mere  au  foetus  (observations  de  Franck,  Sue  et  Halvelka,  Play- 
fair et  Ducheck,  Bohn  et  Bureau)1.  Verneuil  a insisle  sur  l’heredite 
du  paludisme  et  Martel  (de  Saint-Malo)  a rapporte  une  observation 
de  paludisme  hereditaire,  peu  probante  d’ailleurs. 

Felkin  croit  meme  que  le  foetus  peut  etre  infecte  par  le  pere,  la 
mere  etant  saine.  Neanmoins,  pour  lever  tous  les  doutes,  il  fallait 
trouver  l’hematozoaire  dans  le  sang  du  nouveau-ne  d’une  mere 
atteinte  de  paludisme.  Guarnieri  et  Bignami  avaient  vainement  fait 

t.  Leroux  (Rev.  de  mid.,  1882). 
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ces  recherches  dans  le  sang  de  Lrois  foetus  de  Irois  et  six  mois  pio- 
venant  de  meres  cachectiques.  Mais,  en  1892,  Bein,  a la  Charite  de 
Berlin,  ayant  observe  une  femme  qui  accoucha  pendant  un  acces  de 
fievre  palustre,  constata  dans  le  sang  de  1’enfant  la  presence  de  plas- 
modies.  Le  pere  egalement  paludeen  avait  quitte  le  Bresil  depuis 
cinq  semaines. 

La  cause  efficiente  de  la  malaria  etant  connue,  il  faut  determiner 
inaintenant  les  conditions  qui  favorisent  l’eclosion  de  cette  maladie, 
car,  ne  connaissant  pas  les  formes  exterieures  du  sporozoaire,  nous 
sommes  presque  completement  desarmes  contre  lui  et  devons  fonder 
toute  notre  prophylaxie  sur  l’etude  de  ces  causes  secondes  que  nous 
diviserons  en  causes  externes  (climateriques,  geologiques,  etc.)  et 
individuelles. 

Conditions  etiologiques  exterieures.  — Geographic  m&dicale. 
— La  geographie  du  paludisme  a un  territoire  immense,  qui  a 
d’ailleurs  varie  avec  le  temps.  Telle  localite  jadis  reputee  palu- 
deenne  est  saine  aujourd’hui,  telle  autre  saine  jadis  est  devenue  pa- 
ludeenne  de  nos  jours  (Brouage,  la  Reunion).  Ces  changements 
peuvent  non  seulement  concerner  une  localite,  mais  un  pays  tout 
entier.  Bien  plus,  la  malaria  pourra,  dans  une  region  jusque-la  in- 
demne,  apparaitre  sous  des  influences  multiples,  puis  disparaitre 
lorsque  ces  influences  cesseront  d’exister.  II  est  evident  que  cette 
geographie  est  tout  entiere  sous  la  dependance  de  la  presence  ou  de 
Tabsence  du  germe  pathogene ; mais  neanmoins  deux  grands  facteurs 
semblent  favoriser  tout  au  moins  revolution  de  ce  germe  et  en  exal- 
ter  la  virulence  : c’est  d’une  part  la  temperature  et  de  Tautre  les 
marais. 

La  temperature  a une  influence  plus  marquee  que  le  marais,  car 
on  peut  trouver  des  marais  sans  fievre  et  il  y a des  fievres  sans  ma- 
rais, tandis  qu’a  partir  d’une  certaine  temperature,  on  n’observe  plus 
de  paludisme. 

En  Europe,  c’est  en  Italie,  en  Grece,  en  Espagne  et  a l’embou- 
chure  ou  sur  les  rives  du  Danube  que  sont  les  principaux  foyers  pa- 
ludeens.  Quoique  encore  endernique  en  Hollande,  le  paludisme  y a 
perdu  beaucoup  de  son  intensite  d’autrefois.  En  France,  c’est  sur  le 
littoral  et  principalement  sur  celui  de  la  Mediterranee  que  regnent 
encore  les  fievres  telluriques  : Perpignan,  Montpellier,  Cette,  la  Ca- 
margue,  Aigues-Mortes,  Rochefort,  La  Rochelle.  La  Vendee,  la  Bre- 
tagne recelent  encore  des  localiles  paludeennes  (Redon,  Dol);  de 
meme  le  Forez,  les  Dombes,  la  Brenne,  enfin  la  Corse. 

On  signale  encore  des  fievres  en  Allemagne,  a l’embouchure  de 
l’Elbe  et  du  Weser,  en  Russie  sur  les  rives  du  Don,  de  la  Caspienne 
dans  la  presqu’ile  de  Crimee,  en  Ilongrie,  en  Serbie,  en  Bulgarie.  La 
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malaria  est  plutot  rare  en  Suisse,  en  Ecosse,  en  Irlande,  en  Angle- 
terre,  en  Belgique.  Elle  n’a  jamais  depasse  le  G2e  degre  de  latitude 
nord. 

En  Asie,  oil  elle  est  limitee  par  le  72°  degre  de  latitude  nord,  elle 
predomine  dans  les  contrees  meridionales  et  surtout  dans  les  grandes 
vallees  du  Tigre,  de  l’Euphrate,  du  Cange.  On  trouve  encore  ces 
fievres  en  Perse,  mais  leur  maximum  d’intensite  est  dans  les  pres- 
qu’iles  arabique  et  indo-chinoise.  Certains  points  de  ces  contrees  sont 
presque  inhabitables. 

L 'Afrique  recele  les  foyers  de  malaria  les  plus  redoutables,  et,  si 
le  paludisme  est  plus  rare  au  centre  et  dans  les  oasis  du  Sahara  que 
sur  les  cdtes,  on  l’y  observe  neanmoins  (Livingstone,  Stanley). 

Mais  c’est  encore  a l’embouchure  et  sur  le  cours  des  lleuves  (Se- 
negal,  Gambie,  Niger,  Gabon,  Congo)  que  se  trouvent  les  foyers  les 
plus  dangereux.  En  outre  les  cotes  de  Mozambique,  Zanzibar,  Mada- 
gascar sont  cruellement  eprouvees  par  l’endemie  palustre.  En  Alge- 
rie,  en  Tunisie,  au  Maroc,  en  Egyple,  le  paludisme  est  un  peu  moins 
grave,  mais  tres  commun.  Les  hauls  plateaux  de  l’Abyssinie,  Pile 
Sainle-Helene,  la  colonie  du  Cap  sont  salubres. 

Dans  les  deux  Am&riques , on  ne  trouve  plus  de  malaria  au  dela 
du  45e  degre  de  latitude.  C’est  au  voisinage  de  l’Equateur : Mexique, 
isthme  de  Panama,  Guyane,  Bresil,  Perou,  Floride,  lies  des  Antilles 
(sauf  Antigoa  et  la  Barbade)  et  sur  les  rives  des  grands  fleuves 
(Amazone,  Mississipi)  que  sevit  le  paludisme. 

La  Californie,  selon  Corre,  La  Plata,  l’Uruguay,  malgre  leurs 
marais,  leurs  lacs,  seraient  indemnes,  de  meme  que  les  hauls 
plateaux. 

En  Oceanic,  l’intensite  du  paludisme  dans  les  lies  de  la  Malaisie 
(Java,  Sumatra,  Borneo),  presque  toutes  situees  sous  la  zone  tropi- 
cale,  est  comparable  a celle  des  foyers  les  plus  aclifs  des  Indes  et  de 
l’Afrique.  Au  contraire,  la  maladie  est  presque  inconnue  en  Tasma- 
nie,  dans  la  Nouvelle-Zelande,  l’Australie;  Tahiti  en  est  presque 
completemenl  indemne,  de  meme  que  beaucoup  des  lies  de  la  Poly- 
nesie  et  de  la  Micronesie. 

Conditions  climateriques.  — La  chaleur  joue  un  rdle  considerable 
dans  l’etiologie  des  fievres  paludeennes,  comme  le  prouve  l’etude  de 
la  geograpbie  medicale ; certains  medecins  font  meme  regardee  comme 
la  cause  exclusive  de  la  maladie  (Bidreau);  mais,  sans  aller  aussi 
loin,  tous  les  observateurs  reconnaissent  son  influence  : Borius,  au 
Senegal,  a pu  classer  l’ordre  d’insalubrite  des  postes  par  l’ordre  des 
temperatures  annuelles.  On  ne  trouve  pas  de  fievre  palustre  dans  les 
regions  ou  la  moyenne  de  la  temperature  ne  depasse  pas  5 degres, 
puis  on  les  voit  augmenler  a mesure  qu’on  avance  vers  les  regions 
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equatoriales.  Dans  les  pays  ou  la  malaria  est  endemique,  pendant 
Pete,  elle  remplit  les  hdpilaux,  qui  sont  vides  1 hivei  . etc. 

Mais  les  preuves  demontrant  que  la  temperature  n est  pas  la  gene- 
ratrice  exclusive  du  paludisme  abondent  : absence  de  fievres  dans 
certaines  regions  a moyenne  thermique  tres  elevee  : les  Bermudes, 
la  Barbade,  Le  Cap,  Madere,  Tahiti,  etc. ; immunite  des  navires 
naviguant  dans  les  regions  tropicales,  quand  ils  sont  a l’abri  des 
vents  de  terre.  Lind  avait  cite  Pexemple  du  Phoenix,  a Saint- Thomas  : 
277  homines  de  ce  batiment  couchent  a terre  et  fournissent  277  fie— 
vreux;  aucun  cas  ne  survient  parmi  les  homines  restes  a bord,  soit 
sur  le  Phoenix  lui-meme,  soit  sur  les  navires  voisins;  de  meme 
pour  le  vaisseau  Prince,  en  Sardaigne,  etc.  La  temperature  agit 
en  favorisant  les  decompositions  ou,  disons  mieux,  la  germination 
des  sporozoaires,  en  exageranl  les  vapeurs  du  sol,  enfin  en  aug- 
mentant  la  receptivite  individuelle  par  Pamoindrissement  de  l’orga- 
nisme. 

Parmi  les  autres  facteurs  secondaires  du  paludisme,  il  faut  citer 
Pinfluence  des  pluies  : au  Bengale,  c’est  au  mois  de  novembre,  qui  est 
le  plus  humide,  que  semble  correspondre  le  maximum  de  gravite 
et  de  frequence  des  fievres;  mais  c’est  plutot  a la  fin  de  la  saison 
des  pluies  que  l’on  trouve  ce  maximum.  Souvent  les  pluies  amenent 
des  recrudescences  de  Pendemie  a une  epoque  ou  d’ordinaire  elle 
s’assoupit  : epidemie  de  Guelma  (1853);  expedition  de  Grece,  etc. 

Les  vents  jouent  un  role  important  dans  la  dissemination  des 
fievres  de  malaria;  on  affirme  qu’autrefois  PAngleterre  ressentait 
Pinfluence  des  vents  qui  avaient  passe  sur  la  Hollande.  A Zanzibar, 
les  inoussons  sud-ouest  d’Afrique  apportent  avec  elles  des  germes 
palustres;  de  meme,  a Madagascar,  les  vents  ayant  passe  sur  les 
marais  des  rivieres  Ivoudron  et  Ivouline  causent  des  fievres  a 
Tananarive. 

Le  soleil  a ete  aussi  invoque  dans  la  pathogenie  du  paludisme; 
mais  Pinsolation,  par  exemple,  est  plutdt  une  cause  de  reveil  des 
acces  et  n’agit  d’ordinaire  que  sur  des  gens  deja  impaludes.  II  en  est 
de  meme,  dans  un  autre  ordre  d’idees,  du  froid,  qui  par  lui-meme  ne 
saurait  causer  les  fievres,  mais  provoquera  leur  relour  chez  des 
impaludes. 

L’etat  electrique  de  Pair  aurait  aussi  une  part  d’infiuence,  mais 
bien  mal  determinee.  Les  o rages  sont  souvent  suivis  de  manifesta- 
tions palustres,  encore  faudrait-il  pouvoir  separer  Paction  de  la 
pluie  de  celle  de  l’etat  electrique. 

On  a aussi  accuse  les  tremblements  de  terre  et  meme  Paction 
lunaire  (Balfour). 

Saisons.  L’influence  saisonniere  est  des  plus  marquees  sur 
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l’eclosion  des  fievres  de  malaria,  et  Ton  peut  dire  qu’elle  regie  la 
marche  de  1’endemo-epidemie.  C’est  la  encore  une  des  preuves  les 
plus  nettes  du  rdle  de  la  chaleur,  bien  que  d’autres  facteurs  puissenl 
elre  invoques  pour  expliquer  ce  mode  d’action  complexe  des  saisons. 
Ce  n’est  pas,  en  effet,  au  moment  ou  la  temperature  est  a son  maxi- 
mum que  les  fievres  atteignenl  leur  acme.  Ainsi,  en  Algerie,  juin, 
qui  est  le  troisieme  mois  de  l’annee  quant  a l’elevation  de  la  tem- 
perature, est  un  des  plus  salubres,  et  juillet,  le  mois  le  plus  chaud, 
n’est  pas  aussi  fievreux  qu’aout,  dont  la  temperature  moyenne  est  un 
peu  moins  elevee  (Kelsch).  Dutrouleau  avait  fait  les  m6mes  re- 
marques. 

Neanmoins,  la  marche  de  1’endemo-epidemie  palustre  a une 
regularity  qu’on  a pu  qualifier  d’astronomique  (Catteloup)  et  que 
tous  les  medecins  d’ Algerie,  du  Senegal,  de  la  Guyane,  des  Indes  ont 
notee  (Finot,  Laur,  Colin1,  Haspel,  Kelsch2,  etc.).  Toutefois,  il  faut 
remarquer  que  cette  saison  n’est  pas  identique  dans  toutes  les 
regions  paludeennes,  et  que  l’humidite  vient  ici  apporter  son  appoint. 
G’est  ainsi  qu’a  Madagascar  la  saison  bonne  ou  seche  s’etend  de  mai 
a la  fin  d’octobre,  tandis  que  la  saison  mauvaise  ou  des  pluies,  de 
l’hivernage,  va  d’octobre  a la  fin  d’avril;  au  Laos,  au  contraire,  c’est 
mars  et  avril  qui  sont  les  mois  les  plus  meurtriers;  de  meme  au 
Gabon;  au  Senegal,  ce  sont  les  fievres  des  troisieme  et  quatrieme 
trimestres  qui  sont  les  plus  redoutables.  Dans  les  pays  oil  la  tempe- 
rature est  a peu  pres  egale  toute  l’annee,  les  differenciations  saison- 
nieres  sont  beaucoup  moins  marquees  (Cocbinchine,  Guyane). 

En  Algerie,  Finot,  relevant  4587  cas  de  fievre  palustre,  observes 
de  1842  a 1852,  en  a note  : 

154  cas  dans  le  lcr  trimestre. 

536  — — 2«  — 

1921  — — 3°  — 

1574  — — 4°  — 

Au  Senegal,  Dutrouleau  constate  : 

308  cas  dans  le  ler  trimestre. 

152  — — 2e  — 

471  — — 3C  — 

704  _ — 4°  ■ — 

En  Algerie,  des  octobre,  il  y a diminution  brusque  des  fievres.  Ce 
mouvement  s’accentue  jusqu’en  avril  et  mai.  A partir  de  juin,  on  voit 
les  cas  de  malaria  s’accroitre,  pour  atteindre  leur  summum  en  aout 

1.  Colin,  Traite  des  fievres  intermiltentes,  1810. 

2.  Kelsch  et  Kiener,  Traite  des  maladies  des  pays  chauds,  1889. 
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et  septembre.  Dans  la  saison  favorable,  on  compte  3 hommes  palu- 
deens sur  1000;  dans  la  saison  mauvaise,  26  pour  1000,  soil  huit 
fois  plus. 

Conditions  locales.  Marais.  — Les  localites  marecageuses  loui- 
nissent  evidemment  au  paludisme  un  milieu  tres  propice ; mais,  long- 
temps  encore  apres  Lancisi,  qui  avait  indique  l’origine  maremma- 
tique  des  fievres,  on  a cru  la  presence  des  marais  indispensable,  et, 
quand  ceux-ci  manquaient  au  niveau  du  sol,  on  invoquait  1’existence 
de  marais  souterrains. 

L’influence  des  marais  varie  beaucoup  selon  leur  nature;  a 
Rochefort,  on  voit  que  la  mortality  dans  le  voisinage  des  marais 
d’eau  douce  s’eleve  a 1 sur  45  habitants;  si  ce  sont  des  marais 
cotiers,!  sur  33;  enfin,  les  marais  salants  abandonnes  fournissent 
1 deces  sur  20  habitants.  Quand  on  noie  un  marais,  on  obtient  le 
meme  effet  salutaire  que  lorsqu’on  le  desseche.  G’est,  en  general, 
aupres  des  marais  qu’on  a cite  les  cas  de  fievre  les  plus  graves  et  a 
invasion  rapide,  et  Lind  signalait,  a Sumatra,  des  terrains  mareca- 
geux  aupres  desquels  il  suffisait  de  coucher  une  nuit  pour  voir 
eclore  la  fievre.  Les  Marais  Pontins  sont  celebres  pour  leur  insalu- 
brite;  de  meme  la  Seybouse,  pres  de  Bone. 

Mais,  dans  maints  endroits,  malgre  la  presence  des  marais,  mal- 
gre  une  temperature  elevee,  on  ne  constate  pas  de  malaria.  Ainsi, 
a la  Nouvelle-Caledonie,  au  Paraguay,  au  Perou,  a Rio,  a La  Plata, 
on  trouve  des  marais  n’engendrant  pas  la  fievre.  Pommay  a indique 
entre  Saida  et  Mecheria  un  marais  de  150  kilometres  de  long 
sur  40  de  large  oil,  malgre  une  temperature  de  30  a 45  degres, 
il  n’a  eu  que  2 paludeens  sur  445  hommes.  Mais  c’est  Tahiti  qu’on 
a cite  le  plus  souvent  pour  son  immunite  paludeenne,  malgre  la 
presence  de  vastes  marais ; ainsi,  a Papaete,  qui  est  bati  sur  un 
marecage,  en  quatre  ans,  on  a releve  9 cas  de  fievre  intermittente 
sur  2205  cas  de  maladie  traites  a l’hopital;  et  ces  9 cas  concernaient 
presque  tous  d’anciens  paludeens,  qui  avaient  contracts  leur  maladie 
ailleurs. 

Meme  en  l’absence  de  marais,  l’humidite  de  la  terre  fournit  au 
paludisme  un  milieu  tres  propice  et,  en  1895,  Simpson  affirmait 
qu’auxlndes  la  malaria  disparaissait  devant  le  drainage,  qui  combat 
l’humidite  du  sol  en  facilitant  l’ecoulement  des  eaux;  c’est  au  drai- 
nage naturel,  joint  a un  leger  abaissement  de  temperature,  que  les 
hauteurs  doivent  leur  immunite  palustre,  bien  qu’elle  ne  soit  pas 
absolue,  car  cerlaines  monlagnes  peuvent  etre  plus  dangereuses 
que  la  plaine,  tels  sont  les  monts  du  Hong-Hoa  au  Tonkin.  D’ail- 
leurs  le  degre  d’elevation  au-dessus  du  sol  qui  met  a l’abri  de  la 
malaria  varie  avec  les  pays:  en  Italie,  4 a 500  pieds  suffisent;  mais 
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dans  les  Indes,  il  faut  1400  a 2000  pieds  et  en  Amerique  3000  pieds 
(Parkes). 

Les  Pievres  telluriques  reculent  (igalemenl  devant  le  defrichement 
et  la  culture.  La  theorie  tellurique  de  la  fievre  palustre  (Colin)  a du 
reste  ele  plus  feconde  que  cede  des  marais  et  etait  en  faveur  avant 
la  decouverte  de  Laveran. 

En  Algerie,  les  preuves  surabondent  pour  demontrer  l’influence 
favorable  du  defrichement;  en  1844,  quand  on  fonda  Boufarick,  il  y 
eut  10(3  deces  pour  1000  par  an;  en  1851,  apres  les  travaux  des 
colons,  cette  mortalite  se  reduisait  a 18;  en  1861,  a 12.  De  meme  a 
Bou-Medfa  en  1852,  il  mourait  1 personne  sur  3,2  ; en  1862,  1 mort 
sur  62. 

C’est  l’absence  de  culture  par  suite  des  guerres,  du  brigandage, 
qui  a rendu  si  funestes  les  Marais  Pontins  aussi  bien  que  la 
plaine  de  la  Mitidja.  D’ailleurs  le  danger  deremuer  desterres  incultes 
a ete  reconnu  de  tout  temps.  Au  Bengale,  le  paludisme  est  quatre 
fois  plus  frequent  chez  les  laboureurs  que  dans  les  autres  professions, 
et,  dans  toutes  nos  guerres  coloniales,  toujours  on  a vu  des  desastres 
survenir  quand  on  faisait  creuser  des  fortifications  ou  tracer  des 
routes  a nos  soldats.  A Paris,  le  creusement  du  canal  Saint-Martin, 
les  travaux  des  fortifications  ont  cause  de  veritables  epidemies  de 
paludisme. 

Il  est  encore  bien  d’autres  circonstances  locales  qui  favorisentou 
au  contraire  genent  l’eclosion  du  paludisme;  nous  en  signalerons 
une  derniere  : dans  une  ville  entouree  de  marais,  le  centre  de  la  ville 
est  toujours  plus  sain  que  la  peripherie;  les  meandres  des  rues 
jouenl  le  role  du  col  sinueux  du  ballon  Pasteur  et  arretent  les 
germes.  Rennes  avaitsignale  ce  fait  a Strasbourg  en  1828,  Colin  a 
insiste  a Rome  sur  cette  particularity 

Conditions  individuelles.  — Aucun  temperament  n’est  a l’abri 
de  la  malaria;  aucun  age  n’est  indemne ; on  recommit  pourtant  que 
les  enfants  et  les  vieillards  sont  un  peu  moins  atteints. 

Le  sexe  est  sans  influence,  et,  si  les  femmes  sont  moins  sujettes, 
c’est  que  d’ordinaire  elles  s’exposent  moins  aux  miasmes. 

Nous  avons  vu  que  les  professions  ou  l’on  travaille  la  terre  sont 
plus  frappees  que  les  autres ; de  mfirne  les  travailleurs  de  nuit  dans  les 
contrees  marecageuses.  Bugeaud  avait  remarque  ce  danger  du  sejour 
nocturne  pres  d’un  marais,  et,  sur  une  colonne  de  3000  homines, 
il  affirmait  qu’apres  une  nuit  de  campement  pres  d’un  marais,  on 
pouvait  avoir  300  malades. 

Les  chasseurs  a l’affut  ou  ceux  qui  partenl  de  bonne  heure  le 
matin  sont  souvent  victimes  de  leurs  courses  matinales. 

Comrne  conditions  sociales,  on  peut  dire  que  toujours  les  pauvres 
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sont  plus  atteints;  la  moindre  frequence  des  fievres  cliez  les  ofllciers 
a ete  notee  en  Afrique  comme  au  Tonkin  et  a Madagascar.  Le  bien- 
etre  a une  influence  marquee  au  point  de  vue  prophylactique l *. 

En  regie  generale,  on  peut  dire  que  les  faibles  sont  plus  atteints, 
que  celte  faiblesse  resulte  des  fatigues  physiques  ou  morales,  des 
exces  de  toutes  sortes  (alcool,  coil),  du  refroidissement.  Les  jeunes 
gens  avant  vingt  ans  seront  frequemment  fievreux.  Les  convalescents 
offrent  egalement  un  terrain  propice;  mais  il  est  une  convalescence 
qui  predispose  plus  specialement  a la  malaria,  c’est  celle  de  la  mala- 
ria elle-meme ; comme  nous  l’avons  dit,  il  n’y  a aucune  immunite 
pour  les  sujets  anterieurement  atteints,  il  n’y  a pas  non  plus  d’ac- 
climatement.  Thevenot  rapporte  que  15  convalescents  de  fievres 
contractees  a Rochefort,  ayant  ete  envoyes  au  Senegal,  six  mois 
apres  5 etaient  morts  et  3 a peine  valides3. 

On  a dit  que  certaines  races  jouissaient  d’une  immunite  plus  ou 
moins  complete  a Regard  du  paludisme  et  en  particular  la  race  noire. 
En  1841,  lors  de  1’expedition  du  Niger,  l’equipage  se  composait  de 
145  blancs,  qui  apres  un  mois  fournissaient  140  paludeens  et  40  de- 
ces, et  de  158  negres  qui  n’eurent  pas  un  deces  et  compterent  seule- 
ment  11  malades,  ayant  tous  habite  l’Angleterre ; car,  sur  130  negres 
qui  n’avaient  jamais  quitte  la  cote  d’Afrique,  il  n’y  eut  pas  un  acces 
palustre. 

Neanmoins,  le  pretendu  antagonisme  de  la  race  noire  pour  la 
fievre  paludeenne  (Boudin)  est  aussi  illusoire  que  celui  de  la  fievre 
typhoide  ou  de  la  tuberculose  pour  cette  maladie,  et  au  Soudan 
(Crombes),  au  Gabon,  au  Senegal  (Dudot,  1886),  au  Congo  (Jackson, 
1896),  a Ceylan,  a la  Guadeloupe,  les  medecins  signalent  de  nombreux 
cas  de  malaria  chez  les  negres.  Pendant  la  guerre  de  la  Secession,  de 
1861  a 1866,  il  y eut  159  670  noirs  atteints  par  le  paludisme  et 
3224  morts;  tandis  que  les  blancs  avaient  1 deces  sur  4 acces  per- 
nicieux,  les  negres  avaient  1 mort  sur  3,2  ; disons  que  l’on  envoyait 
toujours  les  negres  dans  les  localites  les  plus  malsaines. 

Les  Arabes  sont  egalement  atteints  par  le  paludisme,  mais  ont 
d’ordinaire  des  formes  moins  aigues.  Aux  Indes,  Fayrer  dit  qu’a 
Madras,  de  1829  a 1838,  la  mortalite  paludeenne  a ete  de  4 pour  100 
plus  elevee  chez  les  indigenes  que  chez  les  Europeens. 

Au  Tonkin,  l’indigene  est  aussi  atteint  que  l’Europeen;  seuls,  les 

I.  Voir  Verdun,  La  fievre  inlermittente  a Ouargla  {Arch,  de  mecl.  milit 
1885).  ’ 

'2.  M.  Stokvis  a vaillainment  soutenu  (Revue  scientifique,  12  septembre  1896)  que 
l’Europeen  pouvait  tres  bien  s’acclimater  dans  les  pays  tropicaux  « qui  ofiYcnt  toutes 

les  deliees  d une  serre  el  d’un  bain  turc  » ; mais,  dans  son  remarquable  travail,  il  est 
question  « d’ete  eternel  »,  mais  non  de  paludisme. 
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Muongs  paraissent  jouir  d’une  immunity  complete  (Villedary).  A 
Madagascar,  lcs  llovas  qui  defendaienl  les  lignes  de  Farai'ate  etaient 
decimes  par  la  fievre  (Pallier). 

Symptomatologie.  — Nous  devons  maintenant,  pour  eludier 
la  partie  clinique  du  paludisme,  adopter  les  divisions  suivantes: 
paludisme  ciigu , paludisme  chronique , enfin  cacliexie , rappelant 
encore  une  fois  cette  particularity  sur  laquelle  on  ne  saurait  trop 
insister,  que  les  acces  pernicieux,  accidents  aigus  du  paludisme, 
s’observent  frequemment  dans  le  paludisme  chronique.  Seul,  M.  La- 
veran  a resolument  abandonne  ces  classifications  un  peu  artifi- 
cielles;  nous  les  conserverons  pour  faciliter  la  comprehension  des 
formes  variees  du  paludisme. 

PALUDISME  AIGU.  — II  a comme  manifestations:  la  fievre  inter- 
mittente  simple,  la  fievre  remittente  ou  continue,  les  acces  pernicieux. 

Colin,  dans  son  Traits  des  fievres  intermittentes  (1870),  supposant 
un  individu  sain  arrivant  en  pays  palustre,  observe  par  ordre  chro- 
nologique  les  manifestations  de  la  malaria  chez  cet  individu  ; aussi 
debute-t-il  en  decrivant  la  forme  remittente.  Nous  adopterons  un 
ordre  inverse,  commenpant  par.  donner  le  tableau  des  fievres  les 
plus  vulgaires,  les  moins  graves,  c’est-a-dire  la  fievre  intermittente 
simple  pour  passer  ensuite  aux  formes  plus  severes  : la  remittente, 
puis  enfin  les  pernicieuses. 

Incubation.  — La  duree  de  l’incubation  de  la  malaria  est  tres  va- 
riable et  n’est  point  renfermee  dans  des  limites  restreintes  comme 
celles  de  la  plupart  des  maladies  infectieuses. 

Des  hommes  traversant  une  localite  marecageuse,puis  gagnantun 
pays  sain,  n’auront  pas  tous  la  fievre  au  meme  moment.  M.  Laveran 
a Constantine,  Sorel  a Takitount,  Friedler  a Nordlerney  ont  dans 
leurs  observations  montre  que  les  uns  etaient  atteints  huit  jours 
apres  l’infection,  d’autres  apres  un  mois  et  meme  plus  tard  encore. 

Les  medecins  de  marine  ont  pu  noter  exactement  la  date  de  l’ar- 
rivee  par  mer  de  marins  dans  une  region  paludeenne  et  la  date  de 
l’invasion.  G’est  ainsi  qu’aux  Nouvelles-Kebrides,  Martine  constata 
que  les  premiers  cas  de  fievre  debutaient  de  neuf  a onze  jours  apres 
le  debarquement.  Mais  Lind,  Pringle,  Nepple,  Roux  affirment  avoir 
vu  des  incubations  de  quelques  lieures;  Gaillard  dans  un  cas 
indique  huit  jours.  II  ne  faut  accepter  ces  faits  qu’avec  reserve  etl’on 
devrait  demontrer  alors  que  les  voyageurs  n’etaient  pas  sous  l’in- 
fluence  du  paludisme  depuis  quelque  temps  deja,  et  de  plus  que 
les  accidents  observes  etaient  bien  dus  au  paludisme  et  non  a d’autres 
causes,  au  coup  de  chaleur  par  exemple.  M.  Laveran  et  beaucoup 
d’autres  observateurs  n’ont  jamais  vu  d’aussi  courtes  incubations. 

Mais,  si  la  limite  minima  de  cette  periode  est  de  six  jours,  la 
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limite  maxima  est  tres  longuG  et  meriterait  plutbt  le  nom  de  pet  iodc 
latente , car  elle  peut  atteindre  des  mois,  des  annees,  et  De  Bran  cite 
l’exemple  d’un  homme  de  cinquante-sept  ans,  qui  eut  une  rechute  de 
fievre  d’Afrique  dix-sept  ans  apres  son  retour  en  France.  Encore 
faut-il  reconnaitre  que  dans  cette  observation  extraordinaire  on  ne 
chercha  pas  l’hematozoaire. 

II  semble  que  l’intensite  du  miasme  influence  la  duree  de  l’incuba- 
lion,  car  on  voit  en  Norvege  par  exemple  l’incubation  moyenne  fixee 
a quatorze  jours,  tandis  qu’en  Algerie  elle  est  de  dix  a douze,  aux 
Nouvelles-IIebrides  de  neuf  a onze.  Une  cause  d’erreur  peut  encore 
tromper  dans  cette  estimation,  car  le  plus  souvent  c’est  du  premier 
acces  qu’on  date  le  debut  de  la  maladie  qui,  anterieurement  a cet 
acces,  a pu  semanifester  par  divers  symptomes  : malaise,  cephalee. 

La  moyenne  la  plus  generalement  adoptee  est  de  dix  a douze  jours 
(Maillot),  six  a dix  (Laveran),  six  a treize  (Bryson).  Les  experiences 
d’inoculation  de  Mariotti,  Ciarochi,  Celli  et  Marchiafava,  Gualdi, 
Anlolosei,  Angelini  ont  donne  raison  a Maillot,  Laveran,  etc.,  car  c’est 
en  moyenne  dix  jours  apres  l’injection  du  sang  palustre  dans  le 
sang  d’un  homme  sain  qu’on  voit  eclater  les  acces  de  fievre. 

I.  Fievre  intermittente  simple.  — La  fievre  intermittente  simple, 
manifestation  la  plus  commune  du  paludisme,  a comme  symptdme 
principal  la  fievre  et  comme  caractere  palhognomonique  : Yintermit- 
tence,  c’est-a-dire  la  cessation  a interval  les  reguliers  et  periodiques 
de  la  fievre  et  des  symptomes  qui  l’accompagnent. 

La  duree  de  l’apyrexie  et  l’epoque  a laquelle  reparait  la  fievre  ont 
servi  a classer  les  fievres  intermittentes.  Si  la  fievre  reparait  chaque 
jour  pendant  quelques  heures  et  a la  meme  heure,  elle  est  dite  quo- 
tidienne;  tous  les  deux  jours,  tierce;  tous  les  trois  jours,  quarte. 
Tels  sont  les  types  (quotidien,  tierce,  quarte)  de  beaucoup  les  plus 
frequents;  les  seuls  vrais,  disent  un  grand  nombre  d’auteurs.  Mais 
l’ancienne  nosologie  avait  mulliplie  les  types  : il  existait  des  formes 
double  quotidienne  (deux  acces  par  jour),  des  double  tierce,  des 
double  et  triple  quarte  et  des  tierces  doublees;  mais  en  outre  on 
admettait,  et  certains  les  admettent  encore,  des  fievres  quintane,  sex- 
tane,  octane  et  meme  des  fievres  mensuelles,  trimestrielles,  annuelles 
et  Schenck  citait  une  fievre  revenant  tous  les  sept  ans.  Devant  les  as- 
sertions de  Borius,  Saint-Vel,  Liebermann,  etc.,  il  semble  qu’on 
doive  conserver  quelques-uns  de  ces  types,  surtout  l’octane;  mais 
M.  Laveran,  comme  Trousseau,  n’admet  pas  de  type  depassant  la 
quarte  et  M.  Kelsch  n’en  parle  point.  Comme  on  l’a  fait  justement 
remarquer,  autrefois,  alors  que  la  quinine  etait  inconnue  ou  peu  re- 
pandue,  la  maladie  suivait  sa  rnarche  naturelle  et  peut-elre  ces  types 
a longue  apyrexie  existaien t-ils  plus  frequemment. 
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Maisce  qui  ressort  nettement  de  toutes  les  statistiqucs,  c’est  que  la 
fievre  quotidiennc  est  de  beaucoup  la  plus  repandue.  Ainsi,  en  reunis- 
sant  les  chiffres  fournis  par  Colin,  Finot,  Laveran,  Broussais,  etc., 
on  voit  que,  sur  21  675  fievres  paludeennes,  12937  etaient  quo- 
tidiennes,  soit  plus  de  50  pour  100,  4777  etaient  tierces,  711,quartes. 
Dans  la  guerre  de  la  Rebellion,  sur  1 391  355  cas  de  paludisme,  on 
compte  927  633  formes  quotidiennes.  Mais  il  fautpourtant  distinguer, 
et,  si  dans  les  regions  chaudes,  a malaria  plus  ou  moins  severe,  la 
quotidienne  predomine,  lorsqu’on  s’eloigne  des  tropiques,  la  tierce 
augmenle.  C’est  ainsi  que  dans  les  statistiques  de  Piorry,  Nepple, 
Griesinger,  portant  sur  des  cas  observes  en  France,  en  Autriche,  en 
Allemagne,  on  a 1934  cas  de  fievre  tierce  sur  un  total  de  4074  palu- 
deens  et  seulement  1707  fievres  quotidiennes  et305  fievres  quartes. 
Ce  sont  ici  les  fievres  tierces  qui  sont  en  majorite. 

La  fievre  quotidienne  revient-elle  chaque  jour  avec  une  regularite 
mathematique  et  avec  des  caracteres  identiques?  On  l’aaffirme  etles 
irregularites  d’heure  ou  d’intensite  des  acces  differenciaient  les  quo- 
tidiennes des  doubles  tierces ; mais  cette  rigueur  est  toute  theorique  et 
l’on  voit  frequemment  l’acces  avancer  (acces  anticipant)  ou  retarder 
(acces  retardant),  etre  plus  ou  moins  intense.  Neanmoins,  il  ne  faut 
pas  ignorer  que  les  acces  intermittents  se  produisent  surtout  dans 
la  journee  et  qu’ils  ont  une  predilection  marquee  pour  certaines 
heures.  Faure  disait  que  les  acces  etaient  diurnes  95  fois  sur  100;  la 
proportion  est  peut-etre  un  peu  forte ; mais,  en  reunissant  les  chiffres 
de  Maillot,  Finot  et  Durand,  on  constate  que,  sur  6276  acces,  1430  ont 
eu  lieu  pendant  la  nuit(six  heures  du-soir  a six  heures  du  matin),  soit 
21,26  pour  100,  et  5296  de  six  heures  du  matin  a six  heures  du  soir 
(78,33  pour  100).  Sur  les  acces  diurnes,  1820  eclatent  de  midi  a six 
heures  (34,37  pour  100)  et  3476  de  six  heures  a midi  (65,63  pour  100). 
Les  acces  diurnes  sont  done  quatre  fois  plus  frequents  que  les  noc- 
turnes. Clavel  a Chiem-IIoa,  Drago  a Madagascar  ont  eu  des  statistiques 
identiques.  On  a voulu  aller  plus  loin  et  pretendre  que  les  acces 
quotidiens  eclalaient  le  matin,  les  tierces  a midi,  les  quartes  l’apres- 
midi;  il  y a la  une  exageration  notable  et  d’autre  part  Roux  pretend 
avoir  eu  toujours  ses  acces  le  soir,  mais  sans  dire  si  e’etaient  des 
acces  de  premiere  invasion. 

Desci'iption  de  V acces.  — Qu’il  soit  quotidien,  tierce  ou  quarte,  fae- 
ces de  fievre  est  toujours  le  meme;  il  ne  se  modifie  parfois  que  dans 
les  acces  irreguliers,  si  frequents  dans  le  paludisme  chronique  ou  la 
cachexie. 

L’acces  paludeen  survient-il  brusquement  ou  a-t-il  une  periode 
prodromique?  Les  deux  modes  de  debut  se  rencontrent : il  semble 
qu’en  certaines  regions  la  brusquerie  du  debut  soit  plus  frequente 


PALUDISME 


415 


(Bengale  par  exemple).  Les  prodromes  sont  ou  un  simple  malaise, 
que  certains  auteurs  disentetre  la  regie,  ou  des  symptdmes  d embar- 
ras  gastrique  avec  cephalee,  lombalgie,  sans  rien  de  caracteristique, 
sauf  peut-etre  la  splemilgie  assez  frequente  et  qui  peut  fixer  le  dia- 
gnostic. La  duree  de  ces  prodromes  est  de  deux  a dix  jours. 

Quant  a l’acces,  on  le  divise  en  trois  periodes  : 1°  stade  de  froid, 
d 'action,  de  concentration;  3°  stade  de  chalenr  ou  de  reaction;  3°  en- 
fin  stade  d esueurs  ou  de  detente  ou  d’ elimination. 

Stade  de  froid.  — II  commence  par  un  malaise  general,  des  bailie— 
ments  ou  pandiculations,  puis  survient  le  frisson , qui  debate  souvent 
par  le  tronc,  gagne  rapidement  tout  le  corps  et  va  croissant  d’in- 
tensite.  Rien  de  plus  solennel  que  ce  frisson  qui,  dans  aucune  maladie, 
n’a  une  semblable  violence.  Les  malades  anxieux,  la  face  pale  ou 
marbree,  la  peau  seche,  grelottent  et  communiquent  parfois  leurs 
tressaillements  au  lit  sur  lequel  ils  reposent.  Ramasses  sur  eux- 
memes,  ils  cherchent  a diminuer  le  volume  de  leur  corps  pour  trou- 
ver  un  peu  de  cette  chaleur  dont  ni  les  couvertures,  ni  les  boissons 
chaudes  ne  pourront  leur  donner  l’illusion.  Sebastiani  affirme  avoir 
vu  un  frisson  tellement  intense  qu’il  produisit  une  rupture  de  l’oreil- 
lette  droite.  II  est  evidemment  des  degres  divers  du  frisson  et  l’on 
divisait  autrefois  ce  phenomene  en  : perfrigerium , horripilatio  et 
rigor. 

L’absence  de  frisson  serait  un  symptome  plus  grave  que  son  exa- 
geration;  pourtant  a Ghiem-Hoa,  a Madagascar,  on  signale  frequem- 
ment  l’absence  de  ce  symptome  dans  des  acces  normaux;  l’alcoo- 
lisme  l’exagere. 

Pendant  ce  stade  le  pouls  est  petit,  frequent,  mais  regulier.  La 
temperature  est  elevee;  nous  etudierons  plus  loin  l’ensemble  de  sa 
marche. 

La  duree  est  de  quinze  minutes  a six  heures,  une  heure  vingt- 
cinq  en  moyenne. 

Stade  de  chaleur.  — Quand  cesse  le  frisson,  survient  alors,  tout  a 
coup  ou  peu  a peu,  une  chaleur  intense  generate,  desagreable,  mor- 
dicante;  la  face  devient  rouge,  vultueuse;  le  malade  est  agite,  peut 
meme  delirer;  la  peau  est  rouge,  seche;  le  pouls  moins  petit  est 
plein,  dur,  mais  encore  regulier.  La  soif  est  ardente;  puis  a fagi- 
tation  avec  cephalee  succede  une  cerlaine  hebetude.  Deja  la  tem- 
perature a commence  a decroitre  quand  arrive  la  fin  de  ce  stade 
qui  dure  d’une  heure  a douze  heures,  deux  heures  en  movenne' 
bien  que,  selon  beaucoup  d’observateurs,  sa  duree  soit  plus  "courte 
que  celle  du  premier  slade.  Pour  Lorain,  en  efTel,  on  peut  exprimer 
la  duree  relative  des  trois  stades  par  les  chiffres  3,  2 et  7. 

Stade  desueurs.  — Alors  arrive  une  periode  de  detente,  de  calme. 
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Les  sueurs  surviennent  plus  on  moins  abondantes,  quelquefois 
froides,  ce  qui  indique  toujours  un  danger.  Parfois  c’est  a peine  une 
perspiration  cutanee,  d’autres  fois  ce  sont  des  sueurs  profuses  sur- 
tout  chez  les  anciens  impaludes. 

D’ailleurs  ce  stade  est  le  plus  variable  de  tous,  il  peut  m6me  man- 
quer.  Le  pouls  est  ralenti  et  mou.  La  temperature  redevient  normale 
ou  raeme  byponormale  et  alteint  36  degres  ou  meme  35  degres. 

La  duree  est  de  quatre  a douze  heures. 

L ensemble  de  1 acces  varie,  on  le  voit,  dans  des  limites  assez 
larges  : cinq  a trente  heures;  les  acces  courts  seraient  de  quatre  a 
huit  heures  ; les  moyens,  de  huit  a douze ; les  longs  depassent  douze 
heures.  Autrefois  faeces  de  douze  heures  etait  dit  exquis,  celui  qui 
excedait  ce  laps  de  temps  etait  prolong L 

L’acces  quotidien  est  d’ordinaire  plus  long  que  le  tierce  ou  le 
quarte.  II  n’y  a jamais  d’interversion  des  stades;  mais  l’un  d’eux 
peut  predominer,  d’oii  les  noms  de  fievre  froide,  tremblee  et  fievre 
chaude. 

La  marclie  de  la  temperature , bien  etudiee  par  de  Haen,  Ringer, 
Wunderlich,  Lorain,  est  la  suivante  : quarante-cinq  a quatre- 
vingt-dix  minutes  avant  tout  symptome,  tout  frisson,  la  tempe- 
rature s’eleve,  va  croissant  dans  le  premier  stade  et  une  partie  du 
second;  enfin  elle  decline  pour  atteindre  la  normale  dans  le  troi- 
sieme  stade. 

Encore  ici,  les  regies  ne  sont  pas  absolues;  j’ai  des  courbes  d’ac- 
ces  ou  au  moment  du  frisson  la  temperature  rectale  etait  normale  ou 
hyponormale  (36  degres).  Stickler  affirme  avoir  observe  des  acces  ou 
la  temperature  restait  constamment  de  1 a 2 degres  au-dessous  de  la 
normale. 

Mais,  quand  il  y a fievre,  ce  qui  est  la  grande  et  presque  absolue 
regie,  l’elevation  de  la  temperature  est  toujours  plus  brusque  que  la 
descente. 

Les  temperatures  de  40  degres  ne  sont  pas  rares,  j’ai  vu  41°, 9 et 
42  degres  et  Hirtz  dit  avoir  constate  44  degres. 

L ’urologie  de  l’acces  n’est  pas  encore  parfaitement  connue  ; on 
sait  neanmoins  que  pendant  toute  sa  duree  l’uree  augmente  et  meme 
avant  l’elevation  de  la  temperature. 

La  quinine  arreterait,  dit-on,  les  acces,  mais  non,  pendant 
quelque  temps  du  moins,  cette  augmentation  de  l’uree  au  moment  oil 
l’acces  devait  se  produire.  La  quantite  d’uree  excretee  est  parallele 
a la  temperature  ; cela  est  vrai  en  general,  mais  non  plus  dans  les 
acces  graves.  M.  Mosse  a signale  l’exageration  des  chlorures  dans  la 
polyurie  qui  souvent  suit  les  acces.  En  1894,  Remi  Pici  etRernascovi 
ont  constate  des  modifications  dans  l’excretion  des  phosphates,  ceux- 
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ci  diminueraient  toujours  pendant  l’acces,  puis,  consecutivement,  il 
y aurait  decharge  de  ces  sels. 

D’ordinaire  1’urine,  abondante  pendant  le  frisson,  est  rare  pen- 
dant le  stade  de  chaleur,  et  trouble  dans  la  defervescence. 

L’albuminurie  serail  assez  frequente  pendant  l’acces,  surtout  cliez 
les  paludeens  chroniques;  laglycosurie  beaucoup  plus  rare,malgre  les 
faits  avances  par  Burdel  et  contredits  par  MM.  Laveran,  Sorel.  . 

La  toxicite  des  urines  paludeennes  a ete  etudiee  par  MM.Brousse, 
Roque  et  Lemoine.  M.  Laveran  croit  ces  experiences  trop  peu  nom- 
breuses  pour  en  tirer  des  deductions  solides,  la  toxicite  des  urines 
apres  l’acces  n’aurait  pour  lui  rien  d’excessif,  elle  serait  identique  a 
celle  des  urines  de  tous  les  febricitants  et  les  recherches  qu’il  a 
entreprises  lui-meme  contredisent  les  precedentes.  C’est  une  ques- 
tion a reprendre  en  adoptant  les  modifications  experimentales 
recentes  proposees  par  MM.  Joffroy  et  Serveaux. 

Du  cote  de  la  peau,  il  se  produit  pendant  l’acces  des  eruptions 
diverses;  la  plus  frequente  est  Y herpes  des  narines,  de  la  Louche, 
des  paupieres. 

Le zona  est  au  contraire  exceptionnel.  Vient  ensuite  Vurticaire 
signalee  par  Yallin,  Laveran  et  dont  j’ai  vu  moi-meme  de  nom- 
breux  exemples  chez  les  paludeens  aigus  ou  chroniques.  L’urticaire 
est  discrete  ou  confluente,  elle  survient  au  debut  ou  a la  fin  de  Faeces 
et  n’a  qu’une  duree  ephemere.  Les  sudamina  sont  rares,sauf  dans  les 
fievres  a sueurs  profuses  ou  dans  la  pernicieuse  diaphoretique.  On  a 
signale  le  purpura,  mais  surtout  chez  les  paludeens  anemies  ou 
comme  symptome  premonitoire  des  acces  pernicieux;  dans  ces  cas, 
il  s’accotnpagne  frequemment  d’hemorrhagies  diverses. 

Enfin,  chez  les  enfants,  Obedenare,  Boi'cesco  et  Moncorvo  out  ap- 
pele  l’attention  sur  Very  theme  noueux,  qui  d’ordinaire  n’apparait  qu’a- 
pres  un  certain  nombre  d’acces. 

Le  pemphigus  ne  se  voitque  chez  les  cachectiques. 

Accidents  ou  complications  des  acces.  — Ces  accidents  sont  nom- 
breux,  frappent  tous  les  organes.  Ce  sont  les  nausees,  les  vomisse- 
ments,la  diarrhee,  la  cephalee  intense,  l’ictere  leger,  les  epistaxis,  la 
syncope  et  ladyspnee;  ces  derniers  accidents  ne  se  montrent  guere 
que  chez  les  paludeens  chroniques  et  en  ont  souvent  impose  pour 
des  cardiopathies  ou  des  pneumopathies. 

Les  nevralgies  ne  sont  pas  rares  ; de  meme  la  chaleur  avec  engour- 
dissement  des  extremites  ( burning  of  the  feet),  sorte  de  maladie  de 
Raynaud  avortee  ou  fruste.  Enfin  on  a signale  comme  complication 
l’angine  de  poitrine,  qui  pourrait  bien  n’elre  qu’un  symptome  inob- 
serve  dont  j’ai  demontre  la  frequence  chez  les  paludeens  en  Tunisie. 

Les  acces  peuvent  etre  frustes,  surtout  chez  les  anciens  paludeens  ; 

MAN.  Till  a, 
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ils  peuvcnt,  chez  les  individus  fatigues,  exister  sans  frisson,  ni  cha- 
leur,  ni  sueur,  et  clans  ces  cas  l’elevation  thermique  trahit  seule 
faeces  malarien. 

Fievres  larvees.  — Les  fievres  larvees,  que  Torti  designait  sous  le 
nom  tie  topiques  ou  locales  existent,  dans  toutes  les  formes  du  palu- 
disme.  On  a nie  leur  existence;  mais  certains  medecins,  comme  Mor- 
ton, ont  tenement  elargi  leur  cadre  que  l’on  ne  trouverait  pas  dans  la 
nosologie  meldicale  une  seule  afTeclion  qui  n’ait  ete  attribute  au  palu- 
disme.  Mongellaz  par  exemple  cite  comme  fievres  larvees  : Eerysipele, 
le  coryza,  la  scarlatine,  le  croup,  etc. 

La  croyance  a la  periodicite  comme  signe  pathognomonique  du 
paludisme  a ete  la  cause  de  beaucoup  de  ces  erreurs;  on  sait  du  reste 
que  certaines  nevralgies  sont  intermittentes  en  dehors  de  toute  intoxi- 
cation paludeenne.  M.  Laveran  ne  croit  pas  aux  formes  larvees  sans 
fievre.  Laure  avait  deja  dit  que  la  forme  larvee  ne  se  derobait  pas 
completement  a la  fievre. 

Ces  fievres  larvees,  rarement  remittentes,  peuvent  succeder  a des 
acces  legitimes  ou  alterner  avec  eux,  aussi  doit-on  en  conserver  la 
notion  en  pathologie  malariale.  C’est  surtout  sous  le  masque  nerveux 
que  se  larve  le  paludisme  (Kelsch). 

Les  nevralgies  sont  eneffetles  plus  communes  des  formes  larvees 
et  en  particular  celles  de  la  cinquieme  paire,  puis  celles  de  l’occi- 
pital,  des  intercostaux,  du  sciatique.  Mais,  a cote  de  ces  nevralgies 
bien  caracterisees,  on  en  cite  d’autres  beaucoup  plus  vagues  : gas- 
tralgie,  periostalgie,  ostealgie,  nevralgie  du  pneumogastrique  ou  du 
sympathique. 

Enfin  on  a decrit  un  asthme  larve,  une  dermalgie,  une  diarrhee, 
une  keratite  larvee.  Seules,  les  nevralgies  paludeennes  pourraient 
affecter  le  type  tierce  (Hallopeau). 

II.  Fievre  remittente. — La  fievre  remittente  a ete  pendant  long- 
temps  un  caput  mortuum  dans  lequel  on  accumulait  un  peu  au 
hasard  tous  les  cas  de  fievres  paludeennes  qui  n’etaient  pas  nette- 
ment  intermittentes.  Actuellement  encore  il  existe  bien  des  dissi- 
dences  sur  ce  sujet  : les  uns  faisant  de  la  fievre  remittente  l’apanage 
des  intoxications  du  debut,  les  autres  considerant  au  contraire  que 
les  anciens  impaludes  sont  sujets  a cette  forme  de  l’intoxication 
tellurique. 

L’importance  de  cette  fievre  est  montree  par  le  seul  exemple 
suivant : a Bombay,  en  1893-94,  on  comptait  4730  morts  par  fievre 
remittente  sur  22  749  entrees  a fhopilal,  alors  qu’il  n’y  avait  que 
262  deces  par  fievre  intermittente  et  831  par  fievre  continue. 

Les  discussions  existent  en  outre  concernant  le  nom  a donner  a 
ces  fievres.  Colin  a continue  a les  denommer  remittentes  pour  se  con- 
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formei*  a la  tradition,  mais  il  ajoute  que  leur  caractere  essentiel  est  la 
•continuity.  MM.  Sorel,  Laveran,  etc.,  ont  adopte  netlement  cette  rna- 
niere  de  voir.  D’autres  medecins  font  observer  que  les  remissions 
sont  si  peu  marquees  qu’elles  passent  inaperfues  (Fayrer,  Annes- 
ley,  etc.);  d’autres  soutiennent  que  cette  remission  a lieu  le  plus  sou- 
vent  de  neuf  heures  a minuit,  periode  peu  favorable  a l’observation, 
•tandis  que  certains  affirment  que  cette  remission  se  constate  le  matin 
et  le  soir. 

M.  Kelsch,  dont  la  haute  competence  en  matiere  de  paludisme  est 
si  notoire,  croit  que  « la  continuity  de  la  fievre  dans  une  pyrexie  de 
premiere  invasion  doit  toujours  fairepenser  a l’existence  d’une  de  ces 
maladies  hvbrides  composees  d’un  element  dothienenterique  et  d’un 
■element  palustre  ».  Ce  serait  pour  ce  clinicien  eminent  une  de  ces 
maladies  dites  proportionnees  que  Torti  mit  en  relief  et  dont  les  doc- 
trines bacteriologiques  ont  demontre  la  frequence. 

Les  fievres  intermittentes  quotidiennes  subintrantes  forment  une 
transition  entre  les  fievres  intermittentes  et  les  remittentes  ou  conti- 
nues. «Qu’on  fasse  tourner  avec  rapiditeune  roue  denlee,  ditBailly, 
les  dents  ne  sont  plus  visibles  et  cependant,  dans  la  realite,  il  y a de 
veritables  intermissions  dans  leurs  apparitions  successives  vis-a-vis 
d’un  point  donne.  » 

Les  fievres  remittentes  des  anciens  paludeens  ne  sont  pas  de 
vraies  fievres  remittentes  et  presque  toujours  sont  dues  a des  com- 
plications viscerales.  Tandis  que  chez  les  neo-paludeens,  contraire- 
ment  a ce  qu’affirmaient  Broussais  et  ses  eleves,  ce  ne  sont  point  les 
inflammations  ou  les  hvperemies  viscerales  qui  sont  en  cause,  mais 
bien  plutot  le  terrain  sur  lequel  evolue  le  paludisme  (Pampoukis  va 
jusqu’a  invoquer  l’heredite)  et  aussi  la  dose  plus  considerable  de 
poison.  Ces  deux  facteurs  jouent  leur  roleet,  sil’on  comprend  « qu’un 
individu  vigoureux,  non  anemie,  reagisse  plus  fortement  sous  l’exci- 
tation  de  l’agent  febrigene  »,  on  remarque  aussi  la  rarete  de  la  remit- 
tente  dans  les  climats  temperes,  sa  frequence  dans  les  regions  equa- 
toriales,  preuve  nouvelle  de  l’influence  de  la  chaleur  sur  le  develop- 
pement  du  poison  palustre. 

Quoi  qu’il  en  soil,  la  fievre  remittente  ou  continue  s’observe 
presque  toujours  comme  fievre  de  premiere  invasion.  Elle  est  pre- 
cedee  de  prodromes  frequents  : verliges,  nausees,  delire,  mais  par- 
fois  debute  avec  une  brusquerie  simulant  l’insolation. 

Le  frisson  est  exceptionnel,  la  temperature  est  rapidement  a son 
summum,  puis  se  maintient  avec  des  remissions  plus  ou  moins  fortes 
paifois  nulles  pendant  trois  a six  jours.  Alors  survient  souvent  une 
grande  coupure,  puis  la  fievre  peut  reparaitre  plus  grave  ou  des 
acces  intermittents  terminent  lamaladie,  affirmant  sa  nature  palustre. 
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Les  malades  sont  alteres,  se  plaignent  d’une  cephalee  intense,  de 
douleurs  lombaires,  de  splenalgie. 

Pendant  toule  la  duree  de  la  fievre,  les  malades  peuvent  presenter 
l’aspecl  typhique  on  bien  les  symptfimes  adynamiques  predominent. 
On  peut,  on  le  comprend,  reunir  ensemble  ces  degres  divers  d’une 
m6me  affection,  ou  admettre  I’existence  d’une  fievre  remitlente 
simple  et  d’une  fievre  remitlente  grave:  fievre  pernicieuse solitaire  de 
Torli,  magistralement  decrite  par  Kelsch. 

En  outre,  aux  svmptomes  de  la  remitlente  franche  peuvent 
s’ajouter  des  troubles  de  la  fonction  biliaire  ou  des  troubles  gastro- 
intestinaux  (ictere  avec  polycholie,  vomissements  bilieux,  diarrhee) 
qui  font  donner  a cette  fievre  le  nom  de  remittente  bilieuse  ou 
gastrique. 

Abandonnee  a elle-meme,  cette  remittente  pourra  conduire  a la 
mort  ou  se  terminera  vers  le  seplieme  ou  le  huitieme  jour  par  une 
defervescence  assez  brusque;  mais  d’ordinaire  l’intervention  du  sul- 
fate de  quinine,  sauf  dans  les  cas  graves,  limitc  a trois  ou  qualre 
jours  la  duree  de  la  maladie. 

On  comprend  que,  selon  les  symptomes,  on  puisse  multiplier  les 
especes  de  fievre  remittente  ; c’est  ainsi  que  Morehead  admettait  une 
remittente  inflammatoire,  une  remittente  tendant  a la  continuite  et  a 
l’adynamie,  une  remittente  congestive,  une  autre  a symptbmes  mal 
developpes,  une  a collapsus  inattendu. 

Ce  qu’il  v a d’essenliel  a ne  pas  oublier,  c’est  que  la  fievre  palu- 
deenne  n’est  pas  fatalement  intermittente,  que  la  remission  ou  la 
continuite  sont  de  son  ressort.  C’est  pour  avoir  mis  en  lumiere  cette 
verite  que  le  nom  de  Maillot  restera  a jamais  memorable ; ce  medecin 
illustre,  lors  de  la  conquete  de  l’Algerie,  sauva  des  milliers  d’exis- 
tences  en  administrant  le  sulfate  de  quinine  a des  malades,  que  les 
Broussaisiens  voulaient  saigner,  n’admettant  pas  que  la  continuite 
appartint  a la  malaria. 

Quant  aux  nombreuses  explications  plus  ou  moins  hypothe- 
tiques  qu’on  a fournies  pour  expliquer  1’intermittence,  la  remittence, 
la  continuite,  nous  renongons  a les  reproduire.  « Tout  porte  a 
croire  que  les  particularites  presentees  par  le  type  febrile  palustre 
sont  subordonnees  aux  conditions  encore  inconnues  (ou  mal  con- 
nues)  du  developpement  des  agents  infectieux  dans  l’organisme  » 
(Kelsch). 

Ajoutons  que  dans  cette  fievre,  comme  dans  l’intermittente,  la  rate 
augmente  de  volume;  nous  insisterons  sur  ce  point  dans  le  chapitre 
de  l’anatomie  pathologique. 

III.  FifevRES  pernicieuses.  — L’usage  a prevalu  de  designer  les 
formes  graves  de  la  malaria  du  nom  de  pernicieuses.  D’ailleurs  il 
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faut  bien  reconnaitre  que  les  formes  de  fievres  paludeennes  les  plus 
simples  se  relient  a la  serie  des  formes  plus  compliquees  par  des 
cas  intermediaires. 

Mais  la  gravite  de  l’acces  ne  suffit  pas  pour  caracteriser  la  perni- 
ciosite  et,  selon  certains  pathologistes,  il  faut  encore  que  le  danger 
soit  brusque,  que  la  mort  survienne  rapidement  el  ceux-la  n’admettent 
point  les  fievres  pernicieuses  lentes.  On  a meme  distingue  Faeces 
malin,  semblable  au  chien  qui  mord  sans  aboyer,  de  Faeces  perni- 
cieux  compare  au  chien  qui  mord  des  qu’il  aboie. 

C’estdureste  dans  cette  categorie  des  manifestations  du  paludisme 
qu’on  a classe  le  plus  de  faits  disparates,  e’est  par  la  perniciosite  qu’on 
atente  d’expliquer  tous  les  accidents  graves,  toulesles  morts  subites 
dans  les  pays  a malaria.  Les  erreurs  de  diagnostic  abondent  et  qui 
sembleraient  des  plus  grossieres  aux  yeux  inexperimentes.  G’est  un 
ulcere  rond  diagnostique  acces  algide,  une  insolation  (Kelsch),  une 
meningite(Cuvilier),une  meningitecerebro-spinale  (Colin),  une  hernie 
etranglee  (Fayrer),  une  rupture  de  la  rate,  etc. 

II  suffit  d’ailleurs  de  parcourir  les  classifications  des  fievres  per- 
nicieuses1 pour  comprendre  qu’il  etail  permis  de  ranger  toutes  les 
maladies  dans  le  paludisme.  Ces  classifications  varient  pour  ainsi 
dire  avec  chaque  auteur,  celle  de  Torti  n’est  pas  celle  d’Alibert,  celle 
de  Maillot  differe  de  celle  de  Dutrouleau,  Jaccoud  a la  sienne  et 
Mongellaz  ne  trouve  pas  suffisant  le  nombre  de  vingt  fievres  perni- 
cieuses adopte  par  Alibert,  qui  pourtant  admet  une  pernicieuse 
rhumatismale,  une  exanthematique,  une  nephretique,  une  aphonique, 
une  hydrophobique,  etc.  Encore  cet  auteur  ne  reconnaissait-il  pas  la 
pernicieuse  cholerique,  la  cerebelleuse,  la  comato-vertigineuse,  la 
dyspeptique,  la  pleuretique. 

Simplifiant  la  question,  Morehead  et  beaucoup  de  medecins  an- 
glais classent  les  fievres  en  simples  ou  compliquees,  Corre  en 
franches  ou  contingentes,  el  M.  Laveran  dans  son  Traite  des  fievres 
paludeennes  dit  « que  la  denomination  de  fievres  pernicieuses  ne  lui 
semble  pas  devoir  etre  conservee;  il  n’y  a pas,  ajoute-t-il,  de  fievres 
pernicieuses  distinctes  des  fievres  intermittentes  ou  des  continues 
palustres,  il  y a seulement  des  fievres  intermittentes  ou  continues  qui 
se  compliquent  d’accidents  graves;  e’est  a ces  fievres  compliquees 
que  s’applique  Fexpression  d’accidents  ou  acces  pernicieux  ».  Aitken 
avait  fait  sagement  observer  qu’il  semblait  bien  singulier  qu’on  eut 
affaire  a une  espece  particuliere  de  fievre,  puisque,  sur  cent  indi- 
vidus  exposes  au  meme  miasme  paludeen,  les  uns  etaient  atteints 
de  fievre  simple,  d’autres  de  fievre  pernicieuse. 


1.  Mahe  (Arch,  navales,  1879). 
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Toutefois,  si  une  classification  devaitfitre  conservee,  c’eslacelle  de- 
Torti  qu’il  faudrait  se  rallier,  comme  l’ont  fait  Colin,  Kelsch,  etc. 

Rien  de  plus  difficile  a definir  que  la  perniciosile  et  depuis  long- 
temps  les  praticiens  demandent  un  signe  certain  de  cette  perniciosite. 
M.  L.  Laveran,  des  1842,  faisait  remarquer  que  « le  vomissement,  sans 
importance  dans  une  fievre  paludeenne  de  Toulon,  peut  a Alger 
6tre  le  seul  symptdme  alarmant  d’une  fievre  fatalementmortelle  »,  et  il 
demandait  en  outre  pourquoi  il  existait  des  pernicieuses  sans  sym- 
ptbmes  saillants.  « Ce  ne  sera  pas,  ajoutait-il,  le  delire,  le  coma  qui  me 
serviront  a donner  le  nom  de  pernicieuse  a une  fievre,  mais  plutdt  un 
caractere  de  malignite  facile  a meconnaitre,  il  est  vrai,  plus  difficile  a 
definir,  mais  dont  la  notion  pourra  etre  acquise  par  la  connaissance 
de  l’intluence  epidemique,  l’invasion  brusque,  etc.  » 

Lagravitepeut-elle  servir  de  base?  Ellevarie  selonles  observateurs- 
ou  meme  d’une  annee  a l’autre  dans  la  meme  localite,  et  cela  dans 
des  proportions  considerables,  c’est-a-dire  de  1 sur  16  ou  17  (Italie, 
Mayotte,  guerre  de  la  Secession),  a 1 sur  1,5,  bien  que  la  moyenne- 
donnee  soit  de  1 sur  4.  Le  type  est  egalement  impuissant  pour 
caracteriser  et  nous  n’insisterons  pas. 

Si  l’on  entre  plus  avant  dans  la  question  et  qu’on  examine  les- 
diverses  especes  de  pernicieuses,  la  confusion  augmente  encore; 
P acces  dysenterique  est  tantot  nie,  tantot  admis,  de  meme  le  chole- 
rique,  I’epileptique,  le  syncopal.  La  forme  algide  est  la  plus  grave  et  la 
plus  frequente  pour  les  uns,  pour  d’autres  c’est  la  comateuse  qui  a la 
preponderance.  Au  Soudan,  en  1887,  un  medecin  voit  aujourd’hui 
tous  les  acces  revetir  le  caractere  ataxique,  le  lendemain  ils  sonttous 
comateux. 

Enfin  M.  Laveran  nous  montre  « un  paludique  presentant  succes- 
sivement  des  accidents  cerebraux  (delire,  coma),  puis  des  accidents 
gastralgiques,  enfin  une  diarrhee  choleriforme  et  des  vomissements 
bilieux.  Dira-t-on  que  le  malade  a eu  successivement  des  fievres 
pernicieuses  delirante,  comateuse,  gastralgique,  choleriforme  et 
bilieuse?  » 

Sait-on  davantage  quelles  sont  les  circonstances  favorisantl  eclo- 
sion  des  acces  pernicieux  et  par  suite  possede-t-on  quelques  caracteres 
permettant  de  pressentir  ces  acces  graves,  ces  complications?  L ob- 
servation ici  a donne  des  reponses  un  peu  plus  satislaisantes  sans 
que  pourtant  il  y ait  accord  complet.  Pour  les  uns,  la  perniciosite 
est  une  affaire  de  terrain,  pour  les  autres  tout  depend  du  parasite. 
Terrain  et  parasite  ont  leur  role.  Au  point  de  vue  du  terrain  un 
premier  point  acquis,  c’est  la  rarete  de  l’acces  pernicieux  sans 
acces  anterieur  : Dutrouleau,  Colin,  Laveran,  Laure,  Kelsch,  Griffon, 
etc.,  etc.,  ont  tous  constate  ce  fait. 
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En  second  lieu,  on  a reconnu  la  preference  des  acces  pernicieux 
pour  les  debilites,  les  epuises,  que  cette  debilitation  provienne  des 
fatigues  (marche,  travaux),  des  exces  (alcoolisme,  indigestion),  de  1 age 
ou  qu’elle  resulte  d’une  maladie  existante  ou  anterieure;  c’est  ainsi 
que  les  convalescents  de  dysenterie,  de  scorbut,  aussi  bien  que  les 
dysenteriques,  les  scorbutiques,  sont  souvent  la  proie  des  acces  per- 
nicieux. La  negligence  du  traitement  des  acces  anterieurs  predis- 
pose aussi  a ces  accidents  et  on  les  voit  eclater  chez  des  gens  Ires 
robustes  qui,  dedaigneux  de  la  souffrance  ou  parfoisayant  le  prejuge 
de  la  quinine,  n’ont  pas  pris  le  medicament  specifique.  Enfin,  selon 
Frison,  Laveran,  etc.,  les  maladies  anterieures  auraient  une  action 
meme  sur  le  genre  d’acces;  c’est  ainsi  que  l’acces  delirant  serait 
frequent  chez  les  alcooliques,  l’epileptiforme  chez  les  epileptiques,  le 
cerebral  chez  les  brightiques.  G’est  une  application  de  la  theorie  du 
locus  minoris  resistentix.  La  chaleur,  l’insolation  agiraient  dans  un 
sens  identique;  de  meme  les  changements  de  localite. 

Quant  au  sporozoaire,  il  semble  bien  que  sa  virulence  puisse 
s’exalter  sous  certaines  influences,  car  dans  la  meme  localite  on  peut 
voir  d’une  annee  a l’autre  se  multiplier  les  morts  par  acces  pernicieux. 
C’est  ainsi  qu’en  1844,  a Sidi-bel-Abbes,  on  compte  2 deces  causes 
par  ces  acces  et  en  1845  on  en  signale  24  avec  une  garnison  egale. 
Les  pluies,  les  debordements  augmentent  la  frequence  de  ces 
accidents  et  Abd-el-Kader  dut  evacuer  le  plateau  de  Sidi-bel-Abbes, 
apres  le  debordement  de  la  Mekeria.  La  chaleur  joue  encore  ici  son 
role  et  pendant  les  six  premiers  mois  de  l’annee  en  Algerie,  en  Italie, 
ces  acces  sont  tres  races. 

Enlin,  l’intensite  numerique  de  l’intoxication  doit  etre  invoquee, 
ainsi  quesemblent  le  prouverles  travaux  les  plus  recents  (Doch) ; dans 
les  cas  pernicieux  on  trouve  en  effet  un  grand  nombre  d’hemato- 
zoaires  dans  le  sang  des  individus.  Peut-etre  dans  certains  terrains 
les  germes  paludeens  abondent,car  on  sait  quequelques  localites  ont 
une  reputation  d’insalubrite  notoire;  dans  le  meme  sens  encore 
les  emanations  nocturnes  des  marais  sont  plus  nefastes  que  les 
diurnes.  Combien  d’officiers  en  Algerie  ont  vu  eclater  des  acces  dan- 
gereux,  parfois  mortels,  a la  suite  d’un  affuttrop  prolonge  pendant  la 
nuit. 

Etant  admis  que  les  fievres  pernicieuses  ne  forment  pas  des 
especes  cliniques,  ayant  une  existence  a part,  les  classifications 
perdent  de  leur  importance  et  il  reste  a les  6tudier  selon  leur  fre- 
quence plus  ou  moins  grande. 

Caracteres  cliniques. — Avant  d’etudier  chaque  genre  d’acces 
en  paiticulier,  il  est  bon  d’enumerer  les  caracteres  qui  peuvent 
mettre  sur  la  voie  de  la  perniciosite. 
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Les  commemoralifsont  une importance  prirnordiale,  puisque  nous 
avons  vu  la  rarete  des  acces  pernicieux  primitifs.  L’aggravation 
subite  d’un  symptdme  quelconque  de  faeces  doit  mettreen  eveil : une 
dyspnee  intense,  l’apparition  d’une  douleur  violente,  f extreme  fai- 
blesse  du  pools,  l’abondance  des  sueurs,  leur  viscosile,  la  congestion 
exageree  du  foie,  de  la  rale,  l’abondance  des  vomissements,  leur 
nature  bilieuse,  la  somnolence.  De  mAme  l’apparition  d’un  symptAme 
anomal  : delire,  diarrhee.  De  mAme  encore  l’incoherence  ou  l’irre- 
gularite  des  periodes,  l’apparition  de  troubles  nerveux  pendant 
l’apyrexie.  Les  prodromes  peuvent  manquer  cependant  et  le  danger 
apparaitre  brusquement  dans  le  decours  d’une  fievre  remiltente  ou 
intermittente.  Certains  acces  sont  tellement  insidieux  que  Rush 
(guerre  de  la  Rebellion)  rapporte  deux  cas  ou  des  soldats  atteints  de 
fievre pernicieuseavaient  ete  consideres  comme  simulateurs,  tellement 
les  symptAmes  etaient  benins1. 

Acces  soporeux,  comateux,  apopleclique.  — Ces  trois  especes 
d’acces  ne  sont  que  les  degres  divers  du  coma.  L’acces  comateux  est 
le  plus  frequent  de  tous  les  pernicieux,  surtout  dans  les  pays  tem- 
peres;  en  outre  il  est  peu  d’acces  convulsifs  ou  delirants  ou  le  coma 
n’apparaisse  a un  moment  donne;  souvent  il  termine  la  scene. 
D’ordinaire,  c’est  au  moment  de  l’acme  febrile,  avec  ou  sans  fi'isson 
prealable  que  paraissent  les  phenomenes  comateux, soit  brusquement, 
soit  progressivement,  en  s’accompagnant  quelquefois  de  selles  ou  de 
mictions  involontaires.  Sa  duree  est  de  quelques  lieures  a plusieurs 
jours;  dans  ce  cas,  l’acces  est  coupe  par  des  remissions.  La  termi- 
naison  est  lente  ou  rapide.  Nous  ne  decrirons  pas  ce  coma,  qui  n’a 
rien  de  special.  Lorsqu’il  est  leger,  ne  produisant  qu’un  peu  d’he- 
betude,  l’acces  prend  le  nom  de  soporeux. 

Acces  delirant. — On  a exagere  la  frequence  de  cet  acces.  J’ai 
connu  des  malades  delirant  des  faeces  le  plus  benin  et  ce  n’est  point 
la  un  phenomene  rare  dans  la  malaria.  Mais  ce  delire  banal  n’est 
point  celui  de  l’acces  delirant.  Le  plus  souvent  en  effet  ce  delire  est 
furieux,  il  faut  retenir  le  malade,  soit  qu’il  veuille  frapper  ses  cama- 
rades,  soit  qu’il  veuille  se  suicider,  non  par  desespoir,  mais  pour  luir 
un  ennemi  imaginaire,  car  un  des  caracteres  de  ce  delire  est  d elre 
terrifiant  en  dehors  de  toule  tare  alcoolique.  Enlin  il  est  des  cas 
ou  des  hallucinations  peuvent  persister  quelque  temps  encore  apres 
la  guerison  de  faeces.  Quand  la  terminaison  doit  etre  lalale,  le  coma 
apparait  finalement.  La  calenture  serait  pour  certains  pathologistes 


1.  Pendant  l’cxpedition  du  Tonkin,  l’ordonnance  du  general  Giovaninelli  mourut 
d’acces  pernicieux  pendant  la  nuit  sans  qu’aueun  de  ses  conipagnons  de  lit  et  ( e 
tente  s’en  aper^ut  (Maget). 
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une  maladie  hybride  dans  Iaquelle  malaria  et  insolation  auraient 
une  part. 

Acces  convulsif. — Frequemment  les  convulsions  compliquent  les 
acces  pernicieux  delirants  ou  comateux,  mais  Faeces  convulsil  pui 
est  tres  rare  ; il  esl  en  meme  temps  tres  grave,  car  il  laisse  souvent 
apres  lui  des  troubles  psychiques  persistants  ou  des  paralysies 
(aphasie,  monoplegie,  hemiplegie)  qui  peuvent  meme  donner  a 1 ac- 
ces une  physionomie  speciale  (acces  paralytique).  Colin  a emis 
l’opinion  que  Ton  avait  du  souvent  confondre  l’uremie  avec  ces  acces 
convulsifs. 

L’acces  algide  est  frequent,  c’est  un  des  plus  insidieux  et  des 
plus  graves;  il  peut  se  montrer  a toutes  les  periodes  de  Faeces.  Dans 
l’acces  algide  le  malade  ne  se  plaint  plus,  il  est  indifferent  a lout, 
n’eprouve  pas  l’anxiete  du  frisson,  il  reste  calme  et  l’intelligence  est 
intacte  quand  survient  la  mort.  C’est  surtout  aux  Indes  et  au  Senegal 
qu’on  rencontre  ces  acces  et  dans  ces  pays  leur  frequence  balance 
celle  de  l’acces  comateux.  Les  acces  cardialgique , cholerique,  dysen- 
terique,  diaplioretique , syncopal  peuvent  etre  consideres  comme 
des  varietes  de  Faeces  algide. 

Dans  Faeces  cardialgique  ou  gastralgique,  les  malades  eprouvent 
une  douleur  atroce,  terebrante  au  niveau  du  cardia,  douleur  anxieuse 
comparable  a celle  qu’on  eprouve  dans  la  pericardite  aigue;  sans 
cesse  surviennent  des  vomissements,  d’ordinaire  surabondants,  ou 
simplement  des  nausees,  qui  s’exasperent.  Le  pouls  est  petit,  la 
face  cyanosee,  les  extremites  froides.  On  a encore  donne  a cet  acces 
les  noms  d 'emetique,  dyspneique,  singultuant  ou  suspirieux.  Colin 
pense  qu’il  faut  encore  ranger  sous  ce  nom  les  acces  dits  pleuretiques. 

L’acces  choleriforme  est  un  acces  algide  avec  selles  frequentes  et 
vomissements,  on  peut  meme  constater  Fexistence  des  crampes. 
Colin  avait  remarque  que  ces  acces  ne  se  montraient  en  Italie  que 
lorsque  le  cholera  y sevissait  (Ancone,  1865 ; Civita-Yecchia,  1866). 
De  fait,  on  Fa  surtout  decrit  dans  des  pays  oil  le  cholera  esl  ende- 
mique  (Cochinchine).  Dependant  Liebermann  et  Didiot  affirment  que 
ces  acces  choleriformes  different  du  cholera  vrai  par  les  selles  et  les 
vomissements  qui  sont  bilieux  et  non  riziformes  ; en  outre  les  sym- 
ptdmes  cessent  avec  Faeces,  mais  peuvent  revenir  (quoique  rarement). 
Enfin  la  quinine  serait  d’une  efficacite  remarquable.  D’aulres  auteurs 
ont  vu  dans  ces  accbs  des  selles  el  des  vomissements  riziformes 
(Maget,  1895). 

L acces  dysenterique  a ete  nie  aussi,  cependant  les  faits  de 
Daule  semblent  probants.  Neanmoins,  sachant  combien  ces  deux 
affections  : malaria  et  dysenterie,  se  combinent,  on  prevoit  les  diffi- 
cult^s  du  diagnostic. 
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L ’acces  diaphorttique  ou  sudoral  esl  le  plus  dangereux  de  tous 
les  acces  : fraudulentior,  disail  Torti,  qui  faillit  succomber  a une  de 
ces  fievres.  En  diet,  contrairemenl  aux  autres  complications  du  pa- 
ludisme,  celle-ci  ne  se  monlre  le  plus  ordinairement  qu’a  la  lin  de 
1’acces,  au  moment  ou  les  sueurs  semblent  annoncer  que  tout  dan- 
ger a disparu;  parfois  cependant  les  sueurs  se  montrent  desle  debut. 
Le  cceur  perd  toute  energie,  le  pouls  est  filiforme,  la  refrigeration 
peripherique  considerable  et  le  malade  peut  etre  rapidement  em- 
porte. 

L ’acces  syncopal  a ete  nie  egalement ; mais  la  syncope  complique 
assez  souvent  les  formes  pernicieuses  et  surtout  l’acces  sudoral.  Si 
l’on  maintient  ce  genre  particular,  il  faut  ajouter  qu’il  est  tres  rare. 

On  a admis  l’existence  d’une  pneumonie  intermittenLe  et  meme 
d’une  pernicieuse  pneumonique.  La  congestion  pulmonaire  assez 
frequente  pendant  les  acces  de  malaria  explique  la  croyance  a cette 
pneumonie  specifique  qui  n’est  pas  reconnue  par  la  majorite  des 
auteurs. 

II  reste  maintenant  a etudier  un  groupe  de  lievres  diles  bilieuses 
dont  la  nature  paludeenne  a ete  longtemps  et  est  actuellement  en- 
core mise  en  doute  par  certains  observateurs. 

Fievres  bilieuses.  — « S’il  est  un  caractere  frappant  de  la  pathologie 
tropicale,  dit  Kelsch,  c’est  assurement  1’importance  des  phenomenes 
biliaires,  polycholieetictere,  dans  les  fievres  detoutes  formes.  » Aussi 
dans  cette  zone  tropicale  la  fievre  bilieuse  porte-l-elle  le  nom  de 
grande  endemique  des  pays  chauds  et  forme-t-elle  le  fond  de  la 
pathologie.  Sa  frequence  a incite  les  medecins  de  ces  regions  a faire 
de  la  fievre  bilieuse  une  maladie  d’acclimatement.  Mais  Dutrouleau, 
Colin,  Kelsch,  etc.,  ont  montre  qu’il  n’existait  pas  de  maladie  cli- 
matique  et  nous  ne  citerons  qu’un  seul  de  leurs  arguments  : dans 
les  regions  tropicales,  jamais  les  fievres  bilieuses  ne  sevissent  sur 
ceux  qui  restent  a bord,  toujours  elles  alleignent  ceux  qui  vont  a 
terre  ou  y sejournent. 

Neanmoins  on  comprend  la  confusion  qui  a du  regner  longtemps 
dans  ce  groupe;  nous  avons  signale  dans  la  fievre  remitlenteet  aussi 
dans  la  fievre  intermittente  la  relative  frequence  des  vomissements 
bilieux,  meme  en  dehors  de  toute  perniciosite,  et,  en  resume,  la  fievre 
bilieuse  des  pays  chauds  est  identique  a celle  des  pays  tropicaux, 
mais  les  phenomenes  bilieux  sont  plus  intenses.  11  y a en  outre  une 
fievre  bilieuse  grave  dans  laquelle  ces  symptomes  sont  non  seule- 
ment  portes  a leur  maximum,  mais  encore  persistants,  elle  est  l’ana- 
logue  de  la  fievre  remittente  typhoi'de  avec  adjonction  de  l’element 
bilieux.  Enfin  il  existe  une  fievre  bilieuse  hemorrliagique  avec  acces 
jaune,  qui  est  une  fievre  bilieuse  grave  avec  adjonction  d’hemorrha- 
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gies  des  muqueuses  ou  d’hemorrhagies  sous-culanees.  Mais,  poui 
M.  Kelscli,  ces  hemorrhagies  seraient  plutdt  des  complications  que 
des  symptomes. 

Pour  la  majorite  des  auteurs,  l’element  paludeen  joue  un  role 
preponderant  dans  ces  fievres  bilieuses  ; mais  pour  quelques  autres 
ces  affections  n’ont  rien  de  malarial.  M.  Treille  croit,  comme 
M.  Kelsch  d’ailleurs,  que  souvent  la  fievre  typhoi'de  a ete  englobee 
dans  ces  fievres  bilieuses;  s’appuyant  sur  l’inefficacite  frequente  du 
sulfate  de  quinine  dans  la  therapeutique  de  ces  fievres  bilieuses,  sur 
l’intensite  des  phenomenes  gastro-hepatico-intestinaux,  il  pense  que 
« les  bilieuses  de  l’Afrique,  comme  d’ailleurs  les  localisations  abdo- 
minales  aux  pays  chauds,  sont  uniquement  dues  aux  intemperances 
du  regime  de  vie  des  Europeens.  Les  troubles  gastro-intestinaux 
entrainent  le  catarrhe  biliaire,  la  congestion  du  foie  par  les  toxines 
intestinales,  d’ou  fievre,  et  alors  tout  le  pronostic  repose  sur  l’etat  du 
rein  qui  eliminera  ou  non  ces  toxines1  ». 

D’aulres  pathologistes  font  de  ces  fievres  bilieuses  des  entiles 
morbides  a microbes  speciaux;  d’autres  enlin  les  assimilent  a la 
fievre  jaune. 

Toutes  ces  fievres  presenlent  comme  symptomes  communs  des 
phenomenes  gastriques,  bilieux,  nerveux  et  hemorrhagiques  enche- 
vetres,  mais  l’un  d’eux  ayant  toujours  une  certaine  predominance, 
d’ou  les  noms  divers  attribues  a ces  fievres.  Nous  etudierons  la  plus 
tardivement  connue,  mais  la  plus  documentee  : la  fievre  bilieuse 
liemoglobinurique  ou  fievre  bilieuse  hematurique,  melanurique, 
atrabilieuse,  bilieuse  grave,  remittente  bilieuse  avec  hematurie, 
pernicieuse  icterique,  ictero-hematurique  ou  nephrorrhagique,  uro- 
hemorrhagique,  bemospherinurique,  fievre  a urines  noires,  fievre 
jaune  des  creoles  ou  des  acclimates,  fievre  jaune  sporadique  ( Schwarz - 
fieber).  Longlemps  confondue  avec  la  bilieuse,  cette  forme  speciale 
de  fievre  en  a ete  separee  par  quelques  auteurs  comme  essentielle- 
ment  paludeenne,  tandis  que  d’autres  en  font  une  entite  morbide 
dont  M.  Yersin  aurait  recemment  (1895)  decouvert  le  bacille,  tandis 
que  Waldert  sur  la  Riviere  Rouge  etPlehn  a Cameroon  affirment  avoir 
toujours  trouve  dans  le  sang  de  ces  malades  les  parasites  de  La- 
veran. 

La  fievre  bilieuse  liemoglobinurique , consideree  par  la  majorite 
des  pathologistes  comme  une  des  formes  les  plus  graves  parmi  les 
fievres  pernicieuses,  parait  avoir  completement  echappe  a Torti.  G’est 
de  1850  a 1857  que  les  medecins  de  la  marine  la  firent  connaitre 

1.  G.  Treille  ( Revue  generate  des  sciences  appliquees,  15  novenibre  1894, 


428 


MALADIES  INFECTIEUSES 

(Lebeau,  Guillaise,  Le  Hoy  de  Mericourt,  Daulle)  comme  s6vissant  a 
Mayotte  eta  Madagascar.  Mais  ce  domaine  si  restreint  s’est  bientdt 
agrandi  et  on  la  signala  a Cayenne,  au  Senegal,  aux  Indes  (Ayme),  en 
Indo-Chine  (Disser)  et  plus  recemment  dans  certaines  regions'  du 
Tonkin  (Blanc)1.  On  l’a  egalement  decrite  sur  le  littoral  mediterraneen 
et  par ticulierement  en  Grece  (Karamitzas).  Mais  dans  ces  regions  on  a 
accuse  le  sulfate  de  quinine  de  causer  I’hemospherinurie,  accusation 
deja  porlee  et  que  Berenger-Feraud  avait  des  1882  refutee,  puis- 
qu  il  avait  cite  un  cas  chez  un  malade  n’ayant  jamais  pris  de  quinine 
(cas  identique  de  Du  Cazal  en  1895).  D’ailleurs,  en  1883,  Rhizopoulos 
a observe  une  veritable  epidemie  de  bilieuse  hemoglobinurique  a 
Phthiolide,  localite  marecageuse  tres  malsaine  de  la  Grece. 

Pour  Daulle,  c etait  une  bilieuse  pure,  puisque,  disait-il,  on  retrou- 
vait  de  la  bile  dans  les  urines ; Pellarin,  remarquant  que  les  urines 
etaient  sanglantes,  en  fit  une  fievre  plus  conrplexe  ; neanmoins  on  ne 
trouvait  pas  d hematies  dans  les  urines,  mais  la  decouverte  des 
raies  de  l’hemoglobine  par  Hoppe-Seyler  en  1870  trancha  definitive- 
ment  la  question  en  donnant  raison  a Pellarin  et  Barthelemy-Benoit. 
Berenger-Feraud  voulul  distinguer  la  fievre  melanurique  du  Senegal 
de  l’ictere  hematurique  des  Antilles  ; mais  cette  dualite  n’eut  pas 
d’adherents  et  Corre,  comme  Leroy  de  Mericourt,  etc.,  admet  l’identite 
de  ces  deux  formes. 

Les  partisans  de  Forigine  paludeenne  de  cette  fievre  s’appuient 
sur  les  preuves  suivantes  : 

1°  Elle  n’atteint  que  d’anciens  paludeens  et  frequemment  des 
cachectiques  (Dutrouleau,  Pellarin,  Kelsch,  Corre,  Nielly,  Borius, 
B. -Benoit,  Blanc,  Plehn,  etc.),  mais  on  a signale  quelques  cas  d’em- 
blee. 

2°  Jamais  on  ne  la  voit  hors  des  localites  marecageuses,  sauf 
chez  d’anciens  paludeens,  et  enfin  elle  est  toujours  precedee  d’un 
acces  prodromique  et  revet  toujours  au  debut  le  type  intermittent  ou 
remittent. 

Pour  Corre,  c’est  une  maladie  proportionnee  dans  laquelle  le  rdle 
principal  est  devolu  au  paludisme,  mais  oule  froidest  « comme  dans 
l’hemoglobinurie  paroxystique  un  facteur  indispensable  » ; pour  lui, 
l’element  bilieux  peut  faire  defaut,  tandis  que  pour  M.  Kelsch  l’intoxi- 
cation  malariale  faible  produirait  la  fievre  bilieuse  ordinaire,  fintoxi- 
cation  forte  la  bilieuse  hemoglobinurique ; dans  ce  cas  le  rein,  indemne 
dans  la  premiere  de  ces  fievres,  est  lese  quand  la  destruction  globu- 
laire  est  a son  apogee2. 

1.  Blanc,  Les  formes  bilieuses  du  paludisme  au  Tonkin  (Arch,  de  med.  militaire, 
1889). 

2.  Kelsch,  Maladies  des  pays  cliauds,  p.  514. 
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M.  Kelsch  s’appuie  surla  mortalite  considerable  de  cette  fievre  palu- 
deenne  qui  a Goree,  par  exemple,  en  1875,  sur  9 cas  donnait  8 deces 
et  dont  la  mortalite  varie  de  22  a 37  pour  100.  Cependant  quelques 
auteurs  la  considered  corame  benigne;  il  y a en  effet  une  forme 
attenuee  de  la  bilieuse,  mais  encore  cette  benignite  est-elle  toute 
relative. 

Quoi  qu’il  en  soil,  Faeces  hemoglobinurique  dure  de  douze  a trente- 
six  heures,  il  est  sujet  aux  recidives;  meme  quand  le  malade  a quitte 
les  contrees  marecageuses.  Son  debut  est  d’ordinaire  precede  de  pro- 
dromes gastro-intestinaux,  mais  parfois  Faeces  s’annonce  par  une 
lombalgie  brusque,  tres  douloureuse;  puis  avec  le  frisson  apparais- 
sent  des  vomissements  bilieux,  l’ictere  et  enfin  l’hemoglobinurie  qui 
d’ailleurs  peut  anticiper  ou  retarder  sur  le  debut  de  Faeces,  son 
maximum  coincidant  toujours  avec  le  moment  ou  la  temperature  est 
a son  acme  pour  decroitre  progressivement  ou  disparaitre  rapide- 
ment.  Au  debut  les  urines  sont  roses,  puis  deviennent  brunes  (cafe 
noir,  malaga)  et  enfin  encore  roses  a la  fin  de  Faeces.  L’essence  de 
terebenthine,  la  teinture  de  gaiac  peuvent  deceler  la  presence  de 
l’hemoglobine,  mais  le  spectroscope  est  plus  delicat  encore.  L’urine 
renferme  en  outre  des  pigments  biliaires,  de  l’albumine,  des  cy- 
lindres,  des  leucocytes  et  des  debris  de  globules  rouges,  mais  jamais 
d’hematies  intactes,  enfin  des  cylindres. 

Les  formes  siderantes  peuvent  tuer  en  trois  ou  quatre  jours  et 
la  mort  survient  le  plus  souvent  dans  le  coma  ou  l’etat  typho-adyna- 
mique.  La  guerison  est  toujours  precaire  et  tout  individu  qui  a un 
acces  hemoglobinurique  doit  etre  immediatement  evacue,  car  les 
recidives  sont  frequentes  el  le  plus  souvent  fatales. 

Dans  son  recent  Traite  des  maladies  des  pays  chauds  (1896), 
Scheube1,  professeur  a Kioto,  en  fait  une  forme  du  paludisme. 
M.  Berthier2  considere  l’hemoglobinurie  paludeenne  comme  une 
hematurie  degeneree;  la  lesion  pathogene  serait  une  apoplexie 
renale  d’origine  vaso-dilatatrice  et  la  destruction  des  hematies 
aurait  lieu  dans  le  rein;  quant  a l’ictere,  il  serait  d’origine  biliaire  et 
non  hematique.  En  un  mot,  pour  cet  auteur  comme  pour  Pellarin, 
l’hemoglobinurie  est  non  pas  due  a Fhemoglobinhemie  (theorie  de 
Kelsch,  Ehrlich,  etc.),  mais  a l’hemorrhagie  renale.  Cette  theorie 
conduit  a une  therapeutique  speciale;  e’est  le  traitement  hemosta- 
tique  qu’il  faudrait  appliquer  (ergotine)  et  non  plus  le  sulfate  de 
quinine  pour  lequel  beaucoup  de  medecins  expriment  une  certaine 
mefiance,  adoptant  de  preference  le  traitement  par  le  chloroforme 


1.  Scheube,  Die  Kranlcheiten  der  warmen  Lander,  1896. 

2.  Arch,  de  mid.  experiment.,  1896. 
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preconise  par  Treille,  Quennec  (22  cas,  22  succes).  M.  Boisson1  a 
soutenu  une  opinion  tout  a fait  opposee  a colic  de  M.  Berthier. 

Le  paludisme  aigu  peut  compliquer  d’autres  maladies,  se  combi- 
ner a ces  maladies  : scorbut,  dyscnterie,  etc.,  donnant  ainsi  des  ma- 
ladies proportionnees. 

Nous  n’etudierons  qu’une  de  ces  maladies  : la  fievre  lypho-ma- 
lariale. 

Fievre  ly pho-palusti  e.  Boudin  avail  bien  observe  l’oppositionqui 

existe  entre  les  milieux  favorables  au  developpement  du  paludisme  et  a 
celui  de  la  fievre  typhoide ; il  en  avait  tire  sa  doctrine  de  l’antago- 
nisme  des  deux  maladies.  Aussi,  pendant  de  longues  annees,  cette 
question  de  la  fievre  typhoide  combinee  au  paludisme  ne  fut-elle  pas 
etudiee.  Cependant,  des  1836,  Maillot  signalait  l’existence  de  lesions 
dothienenteriques  chez  des  sujets  qui  avaient  succombe  a desfievres 
dites  paludeennes.  M.  L.  Laveran,  en  1840,  constatait  que  la  fievre 
typhoide  se  rencontrait  en  Algerie  a cote  du  paludisme,  et  cette  fievre 
typhoide,  disait-il,  estidentique  a celle  de  Paris.  Jacquot  en  1803,  a 
Rome,  mentionnait  l’existence  d’une  fievre  proportionnee  typho- 
paludeenne.  Yers  la  meme  epoque,  Woodward,  pendant  la  guerre  de 
la  Rebellion,  en  1862,  admettait  l’existence  d’une  maladie  hybride,  a 
laquelle  il  donnait  le  nom  de  typho-malarial  fever  et  en  quatorze 
mois  les  medecins  des  armees  belligerantes  en  comptaient27  399  sur 
49  871  fievres  continues,  soit  plus  de  50  pour  100. 

En  1876,  au  Congres  de  Philadelphie,  Woodward  reprenait  la 
question  et,  malgre  certaines  obscurites  etdes  avis  divers,  la  genera- 
lity des  congressistes  se  rangeaientii  cette  opinion  quelalypho-mala- 
rialen’etaitpas  une  entitemorbide  speciale,  mais  paraissait  resulterde 
Pinfluence  combinee  des  causes  qui  produisent  la  malaria  et  la 
dothienenterie. 

Depuis  cette  epoque,  on  a signale  a diverses  reprises  l’existence 
de  cette  typho-malariale  en  Algerie  (Kelsch,  Sorel)  et  meme  en 
France.  Elle  a sevi  sur  les  troupes,  pendant  la  guerre  des  Balkans 
(Metropolski).  Durant  l’a  observee  au  Soudan  en  1891,  on  l’a  vue 
au  Tonkin,  en  Egypte  et  dans  la  campagne  recente  de  Madagascar 
elle  parait  tenir  une  grande  place  dans  la  mortalite;  Pallier,  en 
1886,  avait  deja  note  des  cas  de  typho-palustre  dans  la  grande  ile 
africaine. 

Nature.  — a.  — Pour  Maillot, la  fievre  typhoide  naissait  de  la  ma- 
laria par  suite  des  congestions  intestinales  repelees.  C’etait  la  theorie 
de  la  transformation  du  paludisme  que  devaient  soutenir  plus  tard 
MM.  Colin  et  Corre,  ce  dernier  admettant  que  la  fievre  typhoide  nais- 

1.  Revue  de  tried.,  1896. 
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sait  par  auto-intoxication.  Cette  idee,  que  Sorel,  Laveran,  etc.,  ont 
combattue,  a ete  delinitivement  ruinee  par  la  bacteriologie. 

I, Borelli  croyail  a une  modalile  de  la  fievre  typho'ide.  En  1895, 

M.  Yersin,  dans  une  note  succincte  « sur  une  epizootie  des  buffles, 
sur  la  typho-malarienne  et  la  bilieuse  hematurique  )>,  rapporte  qu’a 
Nossi-Be,  1’aulopsie  d’un  malade,  qui  avait  presente  les  symptdmes 
de  la  typho-malariale  typique,  lui  a revele  la  presence  du  bacille 
typhique  dans  la  rate;  ce  resullat,  dit-il,  apporte  une  confirmation 
a l’opinion  de  M.  Treille,  medecin-inspecteur  general  des  colonies, 
« que  cette  affection  pretendue  malarienne  n’a  rien  de  commun  avec 
le  paludisme  et  qu’elle  n’est  qu’une  fievre  typho'ide  modifiee  plus  ou 
moins  dans  ses  manifestations  cliniques  par  le  climat  sous  lequel 
elle  evolue  ».  Dans  le  meme  sens,  Andres,  en  1895,  dit  que  frequem- 
ment  il  ne  trouvait  que  le  bacille  d’Eberth  dans  le  sang  des  typlio- 
malariques. 

M.  Maget1,  medecin  de  la  marine,  a fortement  combattu  ces  con- 
clusions et  se  rangerait  plutot  a 1’avis  d’Aitken  et  Obedenare. 

c.  — Ces  deux  auteurs  considerent  la  typho-malariale  comme  une 
malaria  grave. 

d.  — Un  autre  groupe  de  medecins  : Cautkins,  Jornagin,  Carstens, 
Mourson  en  font  une  maladie  a germe  special,  une  veritable  entite 
morbide. 

e.  — Corre  n’admet  lui  aussi  qu’une  veritable  typho-malariale  ayant 
un  agent  unique,  tout  en  reconnai'ssant  qu’il  y a une  typho-mala- 
riale par  association  ou  dupliquee,  c’est-a-dire  une  combinaison  du 
paludisme  et  de  la  fievre  typho'ide  et  une  typho-malariale  par  trans- 
formation, c’est-a-dire  qu’un  paludeen  devient  typhoidique  par  auto- 
intoxication. 

f.  — Enfin  la  majorite  des  pathologistes  considerent  la  fievre 
typho-malariale  comme  une  maladie  proportionate : mais  encore  dans 
ce  camp  exisle-t-il  deux  partis,  l’un  qui  croit  a la  combinaison  d’un 
element  septique  et  de  l’hematozoaire  malarial  (Worthington,  Snider, 
Loomis),  landis  que  l’autre,  qui  compte  le  plus  d’adherents,  soutient 
qu’il  y a combinaison  du  bacille  d’Eberth  et  du  sporozoaire  de  Laveran 
dans  cette  maladie  proportionnee  (Woodward,  Kelsch  et  Kiener, 
Godfrey,  Kalindero  et  recemment  Vincent). 

M.  Laveran,  sur  80  autopsies  de  fievre  typho'ide  en  Algerie 
et  20  autopsies  de  paludeens,  n’a  eu  que  2 fois  les  lesions 
combinees  de  la  malaria  et  de  la  dothienenterie  reunies  chez 
le  meme  individu.  Dans  toutes  les  autres  autopsies,  ou  bien  il  trou- 
vait les  alterations  nettes  du  paludisme  ou  bien  celles  de  la  fievre 

1.  A Majunga,  Quenec  signale  des  typho-malarialcs  sans  lesions  intestinales. 
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typhoide  et,  ayant  examine  le  sang  des  typhiques,  il  n’y  a jamais  con- 
state la  presence  des  elements  parasitaires  du  paludisme  ou  des  leu- 
cocytes melaniferes.  Get  auteur  admet  pourtant  revolution  de  la 
lievre  typhoide  chez  les  paludeens;  mais,  pour  lui,  pendant  cette  evo- 
lution les  hematozoaires  disparaissent  tout  au  moins  du  sang  peri- 
pherique,  et  pendant  la  convalescence,  si  la  lievre  palustre  reparait, 
on  observe  de  nouveau  les  hematozoaires  dans  le  sang.  C’etait  aussi 
l’opinion  de  Bartholow,  qui  dit  que,  pendant  le  cours  de  la  fievre 
typhoide,  la  malaria  setait  pour  reparaitre  ensuite.  Mac  Naught  (1896) 
dit  avoir  constate  la  presence  des  hematozoaires  dans  le  sang  pen- 
dant toute  la  duree  d’une  fievre  typhoide. 

Pour  M.  Kelsch,  les  cas  ou  les  deux  maladies  sont  superposees 
(malaria  anterieure  et  fievre  typhoide  s’y  ajoutant)  sont  peu  interes- 
sants  et,  seule,  la  maladie  proportionnee  merite  l’attention. 

La  bacteriologie  semble  d’ailleurs  resoudre  la  question  et  Godfrey 
rappelle  qu’a  l’hopital  de  la  marine  des  Etats-Unis,  toujours  on  a 
constate  la  presence  simullanee  du  bacille  d’Eberth  et  de  l’hema- 
tozoaire.  Kalindero,  en  1894,  est  arrive  au  meme  resultat  et  lout  re- 
cemmentM.  Vincent  (1895),  17  fois  dans  17  cas  de  typho-malariale,  a 
vu  l’examen  du  sang  peripherique  lui  reveler  en  proportion  variable 
la  presence  de  l’hematozoaire  du  paludisme.  De  plus,  chez  lous  les 
sujets  autopsies,  il  a trouve  le  bacille  d’Eberth,  meme  dans  deux  cas 
oil  les  alterations  des  plaques  de  Peyer  etaient  insignifiantes. 

Toutefois,a  c6te  de  ces  fievres  typho-palustres  proprement  dites, 
qui  sont  sous  la  dependance  de  l’association  des  deux  bacilles 
pathogenes,  M.  Vincent  a trouve  d’autres  infections,  presentant  au 
point  de  vue  semeiologique  une  etroite  analogie  avec  les  lievres 
typho-malariales  et  qui  relevaient  cette  fois  de  l’association  du  germe 
malarien  avec  le  llacillus  coli  communis.  Cette  coli-bacillose,  ajoute 
ce  distingue  confrere,  est  sans  doute  secondaire,  c’est-a-dire  preparee 
et  aidee  par  l’infection  malarienne,  qui  determine  assez  souvent 
des  diarrhees  abondantes,  pouvant  favoriser  la  penetration  des  mi- 
crobes de  l’intestin  dans  l’economie. 

Quelle  que  soit  la  nature  de  ces  typbo-palustres  ou  de  ces  coli- 
paludeennes,  la  ressemblance  qu’alfectent  ces  deux  maladies  ne 
permet  ordinairement  pas  de  les  specifier  sans  le  secours  de  la  bacte- 
riologie. 

Dans  les  cas  de  fievres  coli-paludeennes,  on  ne  trouvait  pas  de 
lesions  de  l’intestin,  et  ainsi  s’expliquent,  grace  aux  lumieres  de  la 
microbie,  bien  des  divergences  dans  l’interpretation  des  (ails 
observes1. 

1.  Le  sero-diagnostic  est  appeld  a dlucider  cette  question. 
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Symptdmes.  — On  comprend  combien  cette  symptomatologie  doit 
6tre  variee,  puisqu’elle  emprunte  des  caracleres  a ceux  du  paludisme 
et  de  la  dothienenterie.  Toutefois  les  symptomes  typhiques  predo- 
minent  en  general. 

Le  debut  est  presque  toujours  plus  brusque,  moins  graduel  que 
celui  de  la  fievre  typhoide,  mais  il  presente  des  modalites  nom- 
breuses  : tantot,  c’estpar  des  acces  inlermittents  que  s’ouvre  la  scene, 
mais  l’altention  est  attiree  par  ce  fait,  que  les  acces  resistent  ala  qui- 
nine et  que  dans  l’apyrexie  des  symptomes  adynamiques  se  montrent 
avec  plus  ou  moins  d’intensite,  puis  les  acces  augmentent  de  violence, 
et  enfin  eclatent  les  symptomes  de  la  fievre  typhoide  : diarrhee,  epi- 
staxis,  bronchite,  etc.  D’autres  fois,  a la  fievre  intermittente  succede 
une  fievre  remittente,  enfin  survient  la  continuite  (Torres  Homem). 
Dans  quelques  cas,  apres  un  seul  acces  de  fievre  ayant  les  allures  de 
faeces  malarial  avec  ou  sans  frisson,  la  fievre  ne  cesse  plus,  mais 
elle  est  capricieuse,  irreguliere  et  presente  souvent  le  type  inverse. 
Enfin,  mais  plus  rarement,  la  fievre  au  debut  n’est  qu’6pbemere,  et 
bientot  fait  place  a une  temperature  tres  voisine  de  la  normale  pen- 
dant le  cours  de  la  maladie,  avec  quelques  rares  ascensions  momen- 
tanees  qui  viennent  interrompre  cette  pseudo-apyrexie. 

Les  symptomes  de  la  dothienenterie  apparaissent  apres  des  debuts 
si  divers;  la  diarrhee  est  presque  constante,  les  epistaxis  sont  fre- 
quentes,  les  phenomenes  pulmonaires  sont  notes  dans  la  plupart  des 
observations  et,  dans  la  guerre  de  la  Rebellion,  la  mort  survenait 
souvent  par  congestion  pulmonaire.  Les  taches  rosees  sont  plus 
rares  et  plus  tardives  que  dans  la  fievre  typhoide.  Les  phenomenes 
nerveux  ont  un  role  preponderant : stupeur,  delire,  carphologie, 
soubresauts  de  tendons.  L’albuminurie  est  intense. 

Le  pouls  est  dicrote  et  suit  les  oscillations  de  la  temperature,  mais 
resle  toujours  frequent;  il  peut  depasser  150  et  atteint  d’ordi- 
naire  130.  L’etat  grave  du  cceur  s’accuse  « par  des  battements  sourds, 
un  bruit  de  galop  ou  meme  l’embryocardie  ». 

La  malaria,  pendant  cette  evolution  de  la  fievre  typhoide,  manifeste 
sapresenceparle  facies  terreux,  la melanemie  et  surtout  par  fenorme 
hypertrophie  de  la  rate,  dont  les  dimensions  depassent  de  beaucoup 
celles  qu’on  signaledans  la  fievre  typhoide. Vincent  a mesure  des  rates 
ayant  15  et  20  centimetres  de  longueur.  En  meme  temps  les  malades 
souffrent  d’une  splenalgie,  toutau  moins  rare  dans  la  dothienenterie, 
et  ils  accusent  aussi  de  l’hepatalgie  avec  intumescence  du  foie. 

Les  nausees,  les  vomissements  sont  egalement  plus  frequents 
que  dans  la  fievre  typhoide  et  l’element  bilieux  peut  predominer. 
Enfin  la  malaria  se  montreencore  en  irregularisant  lacourbe  thermique 
aussi  bien  dans  le  cours  et  a la  fin  de  la  maladie  qu’au  debut.  On  voit 
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en  effet,  mfime  au  moment  de  l’acme  thermique,  des  acces  francs 
avec  frisson  eclater  et  quelquefois  revfitir  le  caractere  pernicieux 
(coma,  algidite,  convulsions).  Nous  avons  signale  les  acces  du  debut, 
il  en  exisle  egalement  a la  phase  de  defervescence  et  ils  peuvenl  se 
prolonger  pendant  la  convalescence. 

La  duric  de  la  typlio-malariale  est  souvcnt  longue,  il  semble  que 
la  malaria  prolonge  la  fievre  typhoi'de.  La  convalescence  est  toujours 
penible,  lente  et  ne  s elablit  guere  avant  la  fin  du  quatrieme  seple- 
naire. 

Le  pi  onostic  est  giave  : Durant,  au  Soudan,  sur  29  malades  en 
perd  12,  Vincent  a eu  oO  pour  100  de  deces  et  cette  moyenne  est 
souvent  atteinte. 

La  mort  peut  survenir  a toutes  les  periodes  par  le  fait  des  progres 
de  la  typhoi'de,  par  congestion  pulmonaire  ou  cerebrate,  enfin  assez 
frequemment,  et  alors  meme  que  tout  danger  semblait  disparu,  par 
l’intervention  brusque,  inattendue  de  veritables  accidents  pernicieux. 

Anatomic  patliologiquc . — Dans  tous  les  cas  ou  l’on  rencontre 
les  lesions  de  la  typhoi'de  et  de  la  malaria,  souvent,  comme  Wood- 
ward, Kelsch,  Vincent  l’ont  remarque,  les  lesions  dothienenteriques 
sont  frustes,  altenuees.  loulefois  Corre  a signale  des  perforations 
et  Kelsch  a cite  une  observation  oil  la  fievre  typhoi'de,  dissimulee  par 
des  fievres  d’acces,  s’est  terminee  par  une  peritonite  perforative. 
D’autre  part  Vincent  a vu  ces  lesions  reduites  a de  la  psorenterie, 
qu’on  peut  trouver  dans  les  diarrhees  simples  et  Ton  a d’ailleurs 
objecte  que,  dans  les  pernicieuses  a evolution  brusque,  les  glandes 
de  Peyer  etaient  parfois  tumefiees. 

La  rate  est  volumineuse  (700  a 900  grammes)  et  a les  caracteres 
des  rates  malariales.  Le  foie  egalement.  Enfin  les  reins  sont  atteints 
assez  souvent  de  nephrite  parenchymateuse. 

Les  coupes  liistologiques  montrent  dans  le  foie,  la  rate,  le  pigment 
noir  specifique  et  le  pigment  ocre,  de  plus  les  bacilles  d’Eberth  et  les 
hematozoaires  specifiques. 

PALUDISME  CHRONIQUE1.  — Ilippocrate  a decrit  le  paludisme 
chronique  en  quelques  mots  : « rale  grosse,  dure,  ventre  emacie, 
maigreur,  oedeme;  » mais  il  considerait  ces  accidents  comme  des 
consequences  de  la  malaria  et  non  comme  une  forme  de  la  maladie. 
Ce  sont  les  medecins  de  PAlgerie,  dit  Dulrouleau,  qui  les  premiers 
ont  cree  cette  forme  pathologique  de  l’impaludisme  (Finot,  Calleloup). 

La  cachexie  se  divise  elle-rneme  en  deux  : la  cachexie  aigit'e  etla 


1.  Paludisme  chronique,  Fievre  inter mitlenle  chronique.  — Cachexie  paludeenne. 
— Intoxication  Lente  des  marais.  — D athese  paludeenne.  — Intoxication  paludeenne 
chronique.  — Malaria  chronique.  — Traine.  — Traineau.  — Impaludation. 
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cachexie  chronique , plus  lenle  dans  son  evolution.  Laprincipale  dif- 
ference entre  l’impaludisme  chronique  et  la  cachexie,  c est  que  dans 
celui-la  1’organisme  lutle  encore  avecsucces  contrel’agent  infectieux; 
dans  la  cachexie,  cet  organisme  epuise  par  des  combats  incessants  sc 
rend  a merci,  c’est  la  banqueroute  de  l’organisme. 

L’impaludisme  chronique,  comme  la  cachexie,  est  le  plus  souvent 
consecutif  au  paludisme  aigu;  mais  il  est  des  cas,  rares  a la  verite, 
oil  la  forme  chronique  survient,  sinon  d’emblee,  du  moins  tres  rapide- 
ment.  Roux  n’a  jamais  vu  ces  faits  et  on  ne  les  trouve  d’ailleurs  que 
dans  les  regions  a paludisme  severe  (Senegal,  Madagascar).  Catteloup 
soutenait  meme  que  tout  paludeen  aigu,  qui  se  soignait,  ne  devenait 
jamais  cachectique;  c’est  malheureusement  une  erreur.  Certaines 
localites  semblent  avoir  une  influence  speciale  sur  la  rapidite  des 
cachexies  : Lalla  Maghrnia,  certains  postes  de  Madasgascar,  la  Ziela 
au  Montenegro  jouissent  de  ce  triste  privilege. 

Les  affaiblis  et  les  convalescents  sont  plus  sujets  a devenir  palu- 
deens  chroniques. 

Les  principaux  symptdmes  de  l’impaludisme  chronique  sont 
V anemie,  la  fievre,  des  symptdmes  hepatiques,  spleniques,  renaux , etc. 
Le  corps  vivant  est  tout  maladie  dans  la  cachexie,  disait  Trousseau. 

L ’anemie,  qui  est  pour  ainsi  dire  proportionnee  a la  frequence  des 
acces  (influence  du  traitement),  s’accornpagne  de  souffle  cardiaque, 
de  palpitations,  d’essoufflement,  de  faiblesse  generale  comme  toutes 
les  anemies  globulaires,  mais  elle  differe  de  celles-ci  par  la  teinte 
speciale  de  la  peau.  L’anemie  paludeenne  est  en  effet  une  anemie 
coloree  : teinte  terre  glaise,  yellowisch  des  Anglais,  teinte  jaune  sale 
qu’on  a comparee  au  hale  du  soleil.  Chez  les  cachectiques  cet  as- 
pect terreux  peut  fitre  remplace  par  la  teinte  cireuse.  L’anemie  de 
l’impalude  chronique  est  une  anemie  de  consommation  (destruction 
globulaire);  celle  du  cachectique  est  secondaire,  par  defaut  de  forma- 
tion, vu  les  alterations  des  organes  hematopoietiques. 

A l’anemie  des  cachectiques  se  joindront  en  effet  l’hydremie, 
l’hypoalbuminose,  l’apparition  des  mdemes  partiels  ou  generalises, 
enlin  les  hemorrhagies. 

Tumefaction  de  la  rate1.  — Dans  la  fievre  intermittente,  la  rate 
augmente  de  volume  a chaque  acces,  puis  revient  a la  normale  si 
l’apyrexie  se  prolonge  un  peu,  pour  augmenter  de  nouveau  si  la 
fievre  reparait  : il  y a en  un  mot  congestion  momentaneede  l’organe. 
Dans  le  paludisme  chronique  Thypertrophie  est  permanente  et  par- 

1.  Obstruction  dc  la  rate,  splenomegalie,  gateau  de  la  fibvre,  placenta  febrilis , 
ague  cake,  fontaine  de  la  fievre,  hypersplenie,  spldnosite,  splenotrophie,  basse,  mat 
spl6nique. 
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1‘ois  m6me  impossible  a reduire.  E.  Collin,  sur  491  paludeens  chro- 
niques,  constate  491  splenomegalies. 

Pourtant,  dans  certaines  regions,  le  foie  se  tumefie  aussi  frequem- 
ment  que  la  rate.  A Madagascar,  on  constatait  des  paludeens  chro- 
niques  dont  la  rate  n’etait  pas  ou  etait  peu  augmentee  de  volume, 
disait-on  ; tous  les  paludeens  que  j’ai  examines  a leur  retour  de  Mada- 
gascar avaient  des  rates  volumineuses;  cette  opinion  doit  done  etre 
acceptee  avec  reserve.  L’inspection,  la  percussion,  la  palpation,  l’ef- 
fleurement*  permettent  de  constater  la  presence  de  ces  rates  dont  le 
poids  peut  atteindre  3, 4,  5 kilogrammes  (Borius  a vu  une  rate  de  16  ki- 
logrammes) et  dont  la  moyenne  est  de  914  grammes.  Cette  liypertrophie 
splenique  se  traduit  par  des  symptomes  propres  : douleur,  pesanteur, 
souffle,  cri  de  l’etain,  et  des  symptomes  devoisinage  : toux,  dyspnee, 
palpitations,  deplacement  du  cceur1 2,  troubles  gastriques.  Enfln,  e’est 
dans  1’impaludisme  chronique,  la  cachexie,  qu’on  verra  survenir  les 
ruptures  de  la  rate3  a forme  foudroyante,  rapide,  subaigue  ou  lente, 
les  abces  de  la  rate  multiples  ou  isoles,  les  gangrenes  de  la  rate. 

La  fievre  dans  le  paludisme  chronique  est  opiniatre,  recidivante, 
mais  irreguliere,  souvent  pernicieuse.  Febriciter  est  la  maniere  de 
reagir  du  paludeen  (B.-Feraud);  un  trauma,  le  froid,  le  cliaud  re- 
veilleront  la  fievre.  L’augmentation  de  volume  de  la  rate  permetlra 
parfois  d’annoncer  ces  acces. 

On  peut,  surtout  chezles  cachectiques,  constater  l’existence  d’une 
fievre  symptomatique,  se  produisant  de  preference  le  soir  et  pouvanl 
prendre  les  allures  de  la  fievre  hectique;  contre  ces  fievres,  le  sulfate 
de  quinine  echouera,  car  elles  sont  dues  a des  phlegmasies  hepatiques, 
spleniques,  renales,  etc.  L’hypothermie  habituelle  n’estpas  rare  chez 
les  cachectiques. 

Symptdmes  hepatiques. — Ebauches  dans  le  paludisme  chronique, 
ou  ils  consistent  surtout  dans  une  liypertrophie  legere  et  parfois 
douloureuse  du  foie,  ces  symptbmes  hepatiques  prennent  une  im- 
portance notoire  dans  la  cachexie.  Souvent  alors  on  note  l’ictere  par 
retention  ou  par  polycholie.  Le  plus  souvent  le  foie  est  volumineux, 
dans  quelques  cas  il  est  atrophie,  mais  jamais  autant  que  dans  la 
cirrhose  atrophique.  Enfin  MM.  Kelsch  et  Kiener  ont  decrit  une 
hepatite  parenchymateuse  paludeenne  dontl’evolution  pourra  varier: 
cirrhose  annulaire  avec  hepatite  nodulaireou  avec  hepatite  parenchy- 


1.  Cxtrin  (Soc.  med.  des  liopit,,  17  janvicr  1896). 

2.  Catrin,  Deux  cas  de  deplacemenl  du  cceur  par  liypertrophie  de  la  rate  chez 
des  paludeens,  presentation  de  malades  ( Soc . meil.  des  hdpit.,  17  janvicr  1896). 

3.  Pitts  et  Ballance  ont,  en  1896,  rapportd  trois  observations  de  rupture  de  rate, 
cjui  guurircnt  par  l’extraction  de  cet  organe;  Arnould  avail  anterieurement  cite  un 
cas  analogue. 
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mateuse  diffuse,  ou  enfln  cirrhose  annulaire  avec  hepatite  parenchy- 
mateuse  nodulaire  ou  diffuse,  c’est-a-dire  qu  on  auia  toujouis 
affaire  a des  hepatites  mixtes. 

Syrnptdmes  r&naux.  — Dans  l’impaludisme  chronique,  les  Doubles 
renaux  sont  peu  manifestes  et  consistent  en  une  albuminurie  pas- 
sages avec  polyurie ; mais,  dans  la  cachexie,les  urines  sont  frequem- 
ment  bilieuses,  albumineuses,  on  y trouve  des  cylindres,  et  l’cedeme 
localise,  1’anasarque  sont  signales  chez  les  cachectiques.  En  outre, 
il  existe  une  nephrite  palustre  decrite  par  Kelsch  et  Kiener;  tantbt 
elle  est  diffuse  ou  glomerulaire,  tantdt  au  contraire  on  constate  une 
nephrite  a granulations  de  Bright. 

Troubles  digestifs.  — Tres  varies,  les  uns  ressortissent  a l'ane- 
mie,  les  autres  a l’etat  de  la  rate,  du  foie,  du  rein,  de  l’estomac. 
Les  symptomes  les  plus  frequents  de  ces  dyspepsies  complexes  sont 
l’anorexie,  la  perte  de  1’appetit.  Les  digestions  sont  penibles,  lentes, 
s’accompagnant  de  douleurs  gastralgiques  parfois  intenses.  Les  nau- 
sees,  les  vomissements  ne  sont  pas  rares  et  l’on  en  asignale  d’incoer- 
cibles  dans  la  cachexie.  Le  meteorisme  est  frequent.  Les  alternatives 
de  constipation  et  de  diarrhee  qui  existent  dans  1’impaludisme  chro- 
nique sont  remplacees,  dans  la  cachexie,  par  une  diarrhee  chronique 
qui  peut  s’accompagner  de  melsena.  Daskalakis,  Gravaris  croient  a 
l’existence  d’une  peritonite  paludeenne,  peu  grave  du  reste  et  sans 
doute  congestive l. 

Troubles  circulatoires.  — Dutrouleau  soutenait  qu’ils  etaient  de 
regie.  L’hypertrophie  du  coeur  dans  l’impaludisme  chronique  indique 
la  suractivite  de  l’organe;  les  palpitations  sont  ou  non  douloureuses 
et  peuvenl  simuler  l’angine  de  poitrine.  Les  souffles  cardiaques  siegent 
le  plus  souvent  a la  base  et  ont  les  caracteres  des  souffles  anemiques. 
Dans  la  cachexie,  l’cedeme  est  frequent  et  peut  meme  envahir  la 
glotte  (Colin).  11  est  local  ou  general. 

Les  hemorrhagies  sont  encore  un  symptdme  dela  cachexie,  on  en 
signale  d’intermittentes;  la  plus  frequente  est  l’epistaxis,  mais  il 
existe  des  observations  d’hemoptvsie,  d’hematemese  et  le  paludisme  a 
ete  cite  parmi  les  causes  de  l’hemophilie. 

Il  y a aussi  une  endocardite  paludeenne  (flamernyk,  Kalther) 
dont  Duroziez  a rapporte  vingt  observations  (1870).  Mais  la  premiere 
description  de  ces  endocardites  fut  donnee  par  M.  Lancereaux(1873), 
qui  soutient  l’existence  d’une  endocardite  paludeenne,  caracterisee 
par  sa  localisation  (valvules  aortiques),  son  anatomie  pathologique 


I.  Triantafelides  (Batavia,  1896)  a observd  des  accidents  gastriques  qu’il  attribue  a 

une  nevrose  du  plexus  solaire  et  qui  guerissent  par  l’administration  de  petites  doses 
no  quinine. 
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(endocardite  vegetantc  et  ulcereuse)  et  son  evolution.  MM.  Kelsch 
Kiener,  Laveran  croient  a des  coincidences.  Albenois  a decrit  une 
myocardite  palustre  qui,  selon  Fabre,  expliquerait  ces  morls  subites 
assez  frequentes  chez  lcs  impaludes  chroniques1  (rupture  du  cceur). 

M.  Lancereaux  a aussi  adrnis  une  arUrite  palustre,  arlerite  en 
plaques,  siegeant  de  preference  sur  les  grosses  arteres  et  en  par- 
ticulier  sur  l’aorte.  Le  debut  aurait  lieu  par  la  tunique  externe,  mais 
les  trois  tuniques  seraient  epaissies.  Kelsch  et  Kiener  ont  du  reste 
constate  la  frequence  de  l’endarterite  capillaire  viscerale.  On  a egale- 
menl  decrit  une  phlebite  paludeenne  (Rigollel).  Chastang  (1895)  a 
constate  cbez  un  meme  sujet  la  coincidence  de  la  phlebite  et  de 
l’aorlite  paludeennes. 

La  maladie  de  Raynaud , selon  Verneuil,  aurait  pour  cause 
presque  exclusive  le  paludisme  et  Kelsch  et  Kiener  admeltent  une 
relation  pathogenique  entre  ces  deux  maladies.  M.  Laveran,  qui  n’a 
jamais  observe  cette  complication,  se  demande  si  la  malaria  ne  joue 
pas  seulement  le  role  de  cause  predisposante.  Grail  dit  avoir  con- 
state des  acces  d’erythromelalgie  nocturne  chez  des  paludeens  chro- 
niques; peut-elre  ne  sont-ce  que  des  formes  frustes  de  la  maladie  de 
Raynaud. 

On  a cite  aussi  chez  les  paludeens  chroniques  des  cas  d’hemoglo- 
binurie  paroxystique,  d’hemophilie,  de  leucocythemie;  mais  toutes  ces 
complications  ont  une  pathogenie  peu  nette. 

Les  gangrenes , constantes  dans  la  cachexie  ditegalopante,  ne  sont 
pas  le  fait  du  sporozoaire,  dont  les  proprietes  necrosantes  semblent 
douteuses;  elles  sont  dues  a des  complications  bacteriennes  favori- 
sees  par  les  lesions  de  la  cachexie;  primitives  ou  propres,  elles 
siegent  alors  frequemment  dans  la  bouche  et  peuvent  etre  assez 
intenses  pour  mettre  a nu  les  os  maxillaires.  La  gangrene  propre 
peut  encore  se  localiser  aux  extremites,  a la  face,  aux  organes 
genitaux  (gangrene  culanee  en  plaques,  Moly;  gangrene  du  bras, 
Yezien).  La  gangrene  localisee  ou  secondairc  est  limitee  au  point  ou 
un  trauma,  le  froid,  etc.,  aura  porte  son  action. 

Troubles  respiratoires.  — Le  poumon  est  hyperemie,  conges- 
tionne  dans  le  paludisme  chronique,  puis  il  se  sclerose  peu  a peu  sous 
l’influence  de  ces  poussees  sanguines  et  ainsi  est  constituee  la 
pneumonie  chronique  dont  Laveran  a decrit  les  lesions  histologiques. 
Elle  peut  exister  sans  melange  de  tuberculose  et  ne  dilfere  en  rien 
de  cette  sclerose  du  poumon  si  magistralement  decrite  par  Charcot. 
L'emphyseme  n’est  pas  rare  chez  les  paludeens  chroniques  el  la  gan- 
grene pulmonaire  s’est  montree  chez  quelques  cachectiques. 


1.  Voir  JUuzier  (Rev.  de  med.,  1890). 
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Grail  a decrit  une  pseudo-tuberculose  d’origine  paludeenne  avec 
sueurs  nocturnes,  toux  seclie,  quinteuse,  insomnie,  amaigrisse- 
ment  et  M.  de  Brun  est  recemment  revenu  sur  celte  affection1.  Le 
role  de  la  pneumonie  dans  la  mortality  des  impaludes  chroniques 
est  considerable.  Kelseh  affirme  qu’elle  cause  les  deux  tiers  des 
deces  de  ces  malades.  Celte  pneumonie  des  paludeens  a-t-elle  des 
caracteres  speciaux  parce  qu’elle  evolue  sur  un  terrain  modifie,  ou 
existe-t-il  une  pneumonie  paludeenne,  maladie  proportionnee, 
resultat  d’une  association  microbienne?  Telles  sont  les  deux  opinions 
emises  pour  expliquev  la  pathogenie  des  pneumonies  des  paludeens 
chroniques.  Jusqu’a  present,  personne  n’a  constate  la  presence  de 
l’oscillaria  dans  le  poumon  ou  les  crachats  de  ces  pneumoniques ; on 
a au  contraire  deeele  le  pneumocoque.  Mais  ces  pneumonies  pre- 
sentent  quelques  particularities  symptomatologiques  : frisson  moins 
intense,  temperature  moins  elevee,  point  de  cote  plus  modere, 
parfois  meme  nul,  souffle  plus  doux,  rales  plus  humides  traduisantun 
exsudat  plus  liquide,  moins  compact;  en  outre  le  debut  peut  avoir 
lieu  par  une  serie  d’accfes  intermittenls  ou  remittents;  souvent  ces 
pneumonies  ont  un  caractere  bilieux  (iclere,  vomissements  bilieux) 
qu’expliquent  les  lesions  du  foiechez  ces  malades.  Enfin  frequemment 
celte  pneumonie  est  grave  par  l’intensite  des  troubles  nerveux  et  pai- 
sa terminaison  : suppuration  du  foyer  pneumonique,  pneumonie 
ebronique,  gangrene. 

La  pneumonie  des  cachectiques  est  tout  a fait  analogue  a la 
pneumonie  latente  des  vieillards. 

Troubles  clu  systemes  nerveux2.  — Ils  sont  transitoires  ou  perma- 
nents. Les  premiers  sont  frequents,  on  les  altribue  aux  toxines,  ou 
aux  lesions  congestives  ou  aux  embolies  parasitaires  dont  la  nature 
speciale  expliquerait  la  possibility  de  symptomes  transitoires,  bien 
que  graves.  La  cephalee  est  le  plus  frequent  de  tous  ces  troubles  ce- 
rebraux;  elle  s’accompagne  de  lorpeur,  d’engourdissement  intellec- 
tuel. 

Le  delire3  des  paludeens  a ete  bien  etudie  par  MM.  Lemoine  et 
Chaussiei : ils  distinguent  le  delire  de  1’acces  du  delire  continu  du 
paludisme  chronique  et  de  la  cachexie.  On  a meme  admis  une  folie 
paludeenne,  caracterisee  par  la  stupeur  avec  hallucination  de  Louie. 


. . ...  med]’  ,I8J5-  — Cet  auteur  a egalement  signale  Vascite  pahideenne  a 
debut  insidicux  indolent,  gudnssant  rapidement  par  la  quinine  et  qu’il  distingue  soi - 
gneusement  de  1 ascite  des  cachectiques  aussi  bien  que  de  l’ascite  due  soil  d la  cir- 
1 8'JgJ  paUu  uenne  atrophique>  S01t  4 la  perisplenitc  (Congres  de  medecine  de  Nancy, 

"1.  Landouzy  (These  d’agrdgation,  1880). 

189G).CATRIN’  U"  CaS  dC  (l<iUre  pall,dden  I,ersistant  ( Soc . med.  des  hopit.,  11  janvicr 
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Le  plus  souvent,  dans  ces  observations,  on  retrouve  des  antecedents 
hereditaires  (Fayrer),  l’alcoolisme  (Lemoine  et  Chaussier),  et  Gray 
doute  encore  de  l’existence  de  ces  complications.  Morel,  dans  son 
Traite  des  degenerescences  de  la  vie  humaine,  avait  signaie  une 
veritable  decheance  intellectuelle  chez  les  paludeens,  et  Burdel  a 
longuement  decrit,  en  1875,  un  cHtinisme  paludeen.  Berenguier 
admet  aussi  l’idiotie  des  cachectiques  palustres. 

Parmi  les  autres  troubles  cerebraux  ou  nerveux,  on  trouve  : les 
vertiges  (Triantafelides,  a Batoum,  1896),  Yinsomnie,  Vaphasie  transi- 
toire  (Boisseau,  1871),  et,  plus  rarement,  le  tic  convulsif  de  la 
face , Yhyperkinesie  du  spinal  (Du  Cazal),  le  tic  convulsif  des  grands 
droits  de  V abdomen  (Sorel),  enfin,  des  monopttgics  dans  lesquelles 
l’hysterie  joue  peut-etre  un  rhle  important.  Des  parapldgies,  des 
hdmipldgies  sont  attribudes  a la  malaria.  Devight  a citd  la  gudrison 
d’un  paraplegique  par  la  quinine  (1887),  et  Fayrer,  Pascal,  celle 
d’hemiplegiques.  Dans  le  paludisme  aigu  (acces  pernicieux),  ces 
paralysies  ont  un  debut  brusque,  subit,  et  s’expliquent  par  des 
embolies  pigmentaires  ou  parasitaires ; dans  la  cachexie,  le  proces- 
sus est  lent,  insidieux;  d’abord  limitees,  completes,  non  progres- 
sives, curables,  ces  paralysies  peuvent,  disent  Boinet  et  Salebert, 
devenir  persistantes  et  meme  se  generalises  Orlandi  (1896)  a rap- 
porte  cinq  cas  de  syndrome  bulbaire  d’origine  paludeenne.  Tout  en 
reconnaissant  la  valeur  des  observations  de  Ouradou,  Vincent,  Sin- 
ger, Grasset,  Boinet,  il  i’aut,  je  crois,  imiter  les  sages  reserves  de 
Kelsch,  Kiener,  Laveran.  Ce  dernier  auteur  rapporte  l’histoire  de 
deux  malades  paludeens,  Tun  atteint  de  monoplegie  jambiere,  mais 
avec  anesthesie;  l’autre  atteint  de  paraplegie,  mais  syphilitique. 

J’ai  egalement  vu  une  hemiplegie  dite  paludeenne,  ou  un  chancre 
etait  note  dans  les  antecedents  du  malade.  De  meme  chez  les  malades 
de  Suckling  (Brain,  1887),  de  Schutelaere  (1895). 

Les  amyotrophies  consecutives  aux  nevralgies  paludeennes  re- 
belles,  c’est-a-dire  aux  nevrites,  peuvent  envahir  tout  un  membre  ou 
se  limiter  a un  groupe  musculaire1. 

Des  troubles  de  la  sensibilite  : hyperesthesie  locale  ou  diffuse, 
hypoesthesie,  douleurs  locales  ou  s’etendant  a tout  un  segment  de 
membre,  sont  aussi  atlribues  a la  malaria. 

Les  sens  eux-memes  peuvent  etre  atteints  : amblyopie  fugace, 
legere  et  parfois  cecite  complete  (Poncet  de  Cluny)  avec  nevrite 
optique  ou  hemorrhagie  relinienne.  On  a singulierement  abuse  du 

1.  J’ai,  en  1895,  montre  a la  Societe  medicate  des  hopitaux  un  bel  exemple  do 
n6vrjte  paludeenne  avec  atrophie  considerable  de  la  jambe.  Combemale,  Singer,  Mac 
Namara,  Brault,  Faivre  (1895)  ont  cite  des  cas  analogues. 
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paludisme  clans  certaines  observations;  c’est  ainsi  que  chez  un 
malade  on  attribua  une  affection  de  la  retinea  la  malaria,  parce  que, 
« a Orleans,  ce  malade  avait  eprouve,  un  soir,  dans  une  piaiiie  ma- 
recageuse,  une  sensation  de  froid  humide  ». 

Les  troubles  de  I’ouie,  surtout  les  bourdonnements  avec  vertiges 
simulant  la  maladie  de  Meniere,  sont  signales  (Burns);  enfin,  il 
existe  quelques  observations  d’anosmie  palustre,  guerie  par  le  sul- 
fate de  quinine. 

Le  paludisme  chronique  a ete  egalement  accuse  d’eveiller  ou  de 
reveiller  les  nevroses  : epilepsie,  choree,  hysterie,  neurasthenie.  On 
trouve  dans  l’histoire  de  certains  de  ces  malades  des  intervalles  de 
trente,  quarante  ans  entre  le  moment  ou  se  sont  produits  les  acces 
paludeens  et  l’eclosion  des  accidents  nerveux. 

Quelque  doute  est  done  permis  ; neanmoins,  il  est  fort  possible 
que  I’hysterie  puisse  s’eveiller  sous  l’influence  de  l’intoxication  palu- 
deenne1. 

Quant  aux  maladies  de  la  moelle  : tabes,  sclerose  en  plaques,  etc., 
ce  ne  sont,  pour  la  majorite  des  auteurs,  que  des  coincidences. 
Triantafelides  a publie  trois  cas  de  pseudo-sclerose  en  plaques  d’ori- 
gine  malarique,  qu’il  attribue  a des  lesions  endarterielles. 

Enfin,  il  existe  un  certain  nombre  d’affections  des  organes  g&ni- 
taux  qu’on  regarde  comme  ayant  une  origine  palustre. 

L ’orchite  est  la  plus  commune  de  ces  maladies  : Gerard,  Drago, 
Maurel,  Charvot,  Simond  (1895)  en  ont  donne  un  certain  nombre 
d’observations.  Cette  orchite,  a symptomes  graves,  guerirait  en  deux 
ou  trois  jours  par  l’administration  de  la  quinine,  mais  laisserait  assez 
souvenl  apres  elle  une  atrophie  testiculaire.  M.  Laveran  met  en  doute 
l’existence  de  cette  orchite,  et  pense  qu’il  s’agit  d’orchites  consecu- 
tives  a des  oreillons  frustes ; pour  l’admettre,  « il  faudrait,  dit-il, 
constater  l’existence  du  parasite  au  moment  ou  apparait  l’orchite  ». 

Labassie  a signale  une  orchite  gangreneuse  paludeenne.  Certains 
auteurs  parlent  d’urethrite  palustre,  d’hydrocele  malariale.  Des 
complications  uterines,  des  hemorrhagies,  des  troubles  menstruels, 
certaines  gangrenes  vulvaires  ont  ete  aussi  regardes  comme  ayant 
une  origine  malariale. 

Dans  les  acces  pernicieux,  l’avortement  est  de  regie;  il  serait 
relativement  rare  dans  le  paludisme  chronique,  mais  l’accouchement 
premature  est  tres  frequent,  et  les  enfants  issus  de  femmes  atteintes 
de  malaria  chronique  ont  un  poids  au-dessous  de  la  moyenne.  La 
grossesse  predispose  d’ailleurs  au  paludisme. 

Nous  signalerons  en  dernier  lieu  l’influence  du  paludisme  chro- 


1.  Tli&se  de  Lejonne,  Lyon. 
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nique  sur  la  race.  Dans  les  pays  a malaria,  non  seulemenl  la  morta- 
lity et  la  morbidity  sont  augmentees,  mais  encore  la  duree  de  la  vie 
moyenne  est  abaissee;  pendant  un  siecle,  en  Brenne,  cette  moyenne 
etait  de  vingt  a vingt-deux  ans,  et  en  Virginie,  a Peterborough,  rare- 
ment  un  indigene  atteignait  Page  de  vingt-trois  ans  (Jackson).  Les 
homines  qui  resislent  sont  chetifs,  leur  developpement  est  tardif.  En 
Sologne,  il  etait  rare  que  les  cantons  pussent  fournir  leur  contin- 
gent militaire,  si  modique  qu’il  I'Qt  (Montfalcon). 

Marche.  — Soit  un  hornme  sain,  arrivant  en  pays  paludeen  au 
moment  ou  regne  l’endemo-epidemie.  Le  temps  pendant  lequel  il 
pourra  rester  indemne  sera  Ires  variable,  et  dependra  tout  a la  fois 
de  la  severity  du  paludisme  et  de  la  force  de  resistance  du  sujet. 
La  premiere  alteinle  de  la  malaria  sera  le  plus  souvent  une  fievre 
remittente  ou  continue,  parfois  une  fievre  intermittente  quotidienne, 
mais  encore  ne  sera-ce  pas  avec  la  regularity  theorique  que  se- 
viront  ces  manifestations,  et,  pratiquement,  rien  ne  s’eloigne  plus 
de  la  maladie  du  livre  que  la  malaria,  quant  a Devolution;  les  types 
pourront  se  meler,  s’enchevetrer  et  defier  les  nosologistes.  On  verra 
la  fievre  continue  durer  deux  ou  trois  jours;  puis,  apres  un  jour 
d’apyrexie,  surviendront  deux  ou  trois  acces  quotidiens,  puis  une 
nouvelle  apyrexie  ou  un  nouvel  acces  de  fievre  remittente.  Le  pro- 
cessus le  plus  frequent  sera  une  fievre  continue  de  quelques  jours  de 
duree,  se  terminant  par  des  acces  quotidiens  ou,  plus  rarement, 
tierces. 

Il  peut  alors  s’ecouler  un  certain  laps  de  temps  sans  rechute,  sur- 
lout  si  le  malade  a pris  de  la  quinine,  ou  s’il  a quitte  le  pays,  bien  que 
le  depart  ne  soit  pas  une  garantie  absolue  contre  les  rechutes  ou  les 
recidives. 

Les  rechutes  se  multipliant,  le  malade  pourra  a ce  moment  elre 
emporte  par  un  acces  pernicieux;  s’il  resiste,  il  deviendra  plus  ou 
moins  rapidement  un  paludeen  chronique,  et  alors,  sfil  n abandonne 
pas  les  terres  cruelles,  il  tombera  dans  la  cachexie,  qui,  le  plus  sou- 
vent, est  au-dessus  des  ressources  de  la  therapeutique,  alors  meme 
que  le  malade  est  rentre  en  pays  sain.  Dans  l’impaludisme  chro- 
nique, nous  avons  insiste  sur  ce  point,  l’irregularite  des  acces  est 
presque  la  regie;  un  paludeen  chronique  peut  rester  un  mois  sans 
acces,  puis  avoir  pendant  huit  jours  des  acces  quotidiens  ou  tierces, 
et  elre  ensuite  apyretique  pendant  des  semaines.  En  outre,  les  cii- 
conslances  les  plus  diverses  et  les  plus  futiles  en  appaience  pio\o 
queront  le  retour  de  ces  acces.  Cette  fragility  pyretique  s exageie 
encore  dans  la  cachexie,  et  les  acces  pernicieux  ne  sont  point  laies 

dans  cette  periode  de  la  maladie. 

Enfin,  mais  rarement,  la  cachexie  pourra  survenir  presque  d em- 
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blee,  et  parfois  prendre  une  marche  rapide  ou  meme  galopante.  J’ai 
tente,  au  moyen  de  l’etude  de  la  temperature,  de  prevoii  le  palu- 
disme  chronique  chez  les  paludeens  aigus1. 

Anatomie  pathologique.  — Paludisme  aigu.  Les  altera- 
tions des  organes,  du  sang  dans  le  paludisme  aigu  sont  souvent 
invisibles  a l’ceil  nu  ; aussi  pendant  longtemps  a regne  celte  opinion 
que.  dans  les  acces  pernicieux,  les  fievres  graves,  on  ne  trouve  pas 
de  lesions  (Monneret,  Jacquot,  Dutrouleau,  Jaccoud,  etc.),  et  que  le 
secret  nous  echappe  encore  des  causes  de  la  mort  dans  la  fievre 
pernicieuse  (Vallin). 

On  esl  revenu  de  cetle  opinion  aujourd’hui. 

Sang.  — Le  parasite  de  la  malaria  est  essenliellement  deglobu- 
lisant  et  les  recherches  minutieuses  et  multiples  de  M.Kelsch  ont  fixe 
la  marche  de  l’anemie  dans  le  paludisme  aigu.  A cette  phase  de  la 
maladie,  un  paludeen  peut,  en  trois  ou  quatre  jours,  perdre  deux 
millions  d’hematies  par  millimetre  cube  de  sang;  les  jours  suivants, 
le  deficit  est  moindre  j.enfin,  si  la  guerison  survient,  on  voit  des 
oscillations  se  produire  pendant  quelque  temps,  grace  a la  regenera- 
tion des  globules  rouges.  Un  malade  de  Kelsch  avait,  le  22  septembre, 
942  000  globules  rouges;  le  29,  583  000;  puis,  le  7 novembre, 
2 619  610.  Le  cbifTre  de  583  000  est  un  des  plus  has  qu’on  ait  constates 
dans  les  anemies. 

En  outre,  les  hematies  sont  modifiees  dans  leur  volume;  elles 
sont  les  unes  plus  grandes  (macrocytheinie),  les  autres  plus  petites 
(microcythemie),  et  ce  sont  tantot  les  unes,  tantot  les  autres  qui 
dominent;  on  trouve  egalement  des  globules  rouges  nuclees.  Enfin,il 
y a des  alterations  qualitatives,  et  M.Malassez  a vu  que  l’hemoglobine 
se  reduisait  aux  cinq  sixiemes.  Les  hematoblastes  paraissent  augmen- 
ter  de  nombre.  Quant  aux  globules  blancs,  s’ils  sont  en  quantite 
normale  ou  hyponormale  dans  les  acces  benins,  lors  des  acces  perni- 
cieux, ils  deviennent  plus  nombreux,  et,  au  lieu  de  8000  par  milli- 
metre cube,  on  en  trouve  de  10  a 35  000  (Kelsch,  Billings).  A l’ceil  nu, 
le  sang  parait  peu  allere;  parfois  il  est  pale,  fiuide,  quelquefois 
sepia.  Sa  masse  semble  diminuee.  L’albumine,  suivant  Folley,  serait 
en  quantite  moindre.  En  outre,  on  constate  1’existence  de  la  milani- 
mie. 

Mdanemie.  Examine  au  microscope,  le  sang  presente  du  pig- 
ment fibre  ou  inclus,  soit  dans  les  globules  blancs,  soit  dans  les 
parasites. 

Ce  pigment  fut  decouvert  par  Meckel  et  Virchow;  le  premier 
demontra  sa  presence  dans  les  globules  blancs;  mais  longtemps 


1.  In  Paludisme  chronique. 
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auparavant,  Lancisi,  Stoll,  Bailly,  Maillot  avaient  signale  la  leinle 
brunatre  des  visceres  tics  paludeens  : rate,  foie,  cerveau.  On  expli- 
quait  mfime  la  gravile  des  acces  par  les  embolies  formees  par  ce 
pigment,  sur  la  pathogenie  duquel  on  discuta  longtemps  : origine 
splenique,  sanguine  (bematique  ou  plasmatique),  jusqu’au  jour  ou 
l’on  parvint  a demontrer  son  origine  parasitaire.  Mais,  durant  une 
longue  periode,  beaucoup  de  pathologistes  n’admettaient  sa  presence 
que  dans  les  fievres  graves,  et  Colin,  Hallopeau,  etc.,  le  regardaient 
comme  inconstant  dans  le  paludisme.  C’est  a M.Kelsch  que  revient  le 
merite  d'avoir  montre,  en  1875  : 1°  la  Constance  de  la  melanemie  dans 
le  paludisme  aigu ; 2°  son  absence  dans  toutes  les  autres  maladies. 
Ces  deux  ordres  de  preuves  affirmaient  la  specificite  de  la  melanemie. 
Enfin  M.  Laveran,  en  merne  temps  qu’il  trouvait  ses  hematozoaires, 
expliquait  la  formation  de  ce  pigment,  son  origine  parasitaire. 

Ce  pigment  se  trouve  dans  tous  les  organes  : rate,  moelle  des  os, 
ganglions,  foie,  cerveau.  Partout,  sauf  dans  la  rate,  la  moelle  des  os 
et  certains  ganglions  voisins  du  bile  du  foie,  il  est  toujours  extra- 
cellulaire,  c’est-a-dire  intra-vasculaire. 

II  se  presente  dans  le  sang  tantot  a l’etat  libre,  tantot  inclus  dans 
les  globules  blancs  ou  les  parasites;  il  est  constitue  par  des  masses 
polyedriques  a angles  mousses,  plus  ou  moins  noires,  plus  ou  moins 
regulieres  et  dont  le  volume  variable  ne  depasse  jamais  1 p..  L’ana- 
lyse  la  plus  minutieuse  n’y  peut  deceler  la  presence  du  fer  (epreuve 
de  Dock  par  le  ferrocyanure  de  potassium  et  l’acide  chlorhydrique); 
il  resiste  aux  acides,  se  dissout  dans  le  sulfure  d’ammonium.  Il  dis- 
parait  apres  les  acces  et  cela  assez  rapidement.  Il  n’existe  que  dans 
les  accidents  aigus. 

Outre  ce  pigment  specifique,  on  trouve  encore  dans  les  organes 
des  paludeens  un  pigment  ocre,  non  specifique,  que  nous  eludierons 
dans  le  paludisme  chronique.  Enfin,  Dock  admet  une  Iroisieme  sorte 
de  pigment. 

Rate.  — La  lesion  la  plus  apparente  et  la  plus  constante  est  son 
hypertrophie;  mais  il  semble  sur  ce  point  qu’il  y ait  des  influences 
speciales  locales;  c’esl  ainsi  que  Segard,  Earlier,  Drago,  etc.,  ont 
constate  qu’a  Madagascar  la  rate  elait  rarement  hypertrophiee ; nean- 
moins,  j’ai  vu  des  hommes  venant  de  Madagascar  dont  la  rate  volu- 
mineuse  se  modifiait  notablement  sous  l’influence  des  acces. 

Cette  inconstance  de  l’hypertrophie  splenique  suftirait  a montrer 
que  cette  hypertrophie  est  non  la  cause  mais  l’effet  du  paludisme, 
si  Ton  ne  connaissait  le  cas  cite  par  Berenguier  d’un  paludeen  sans 
rate.  Le  volume  de  la  rate  varie  avec  les  acces.  Durand  affirme  que 
cet  organe  est  plus  volumineux  la  nuit  que  le  jour,  le  matin  que  le 
soir.  Son  poids  normal  etant  de  190  a 200  grammes,  on  trouve  dans 
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le  palutlisine  aigu  des  rates  pesant  dc  300  a 450  grammes.  Poids 
moyen,  543  grammes  (Kelsch). 

L’organe  est  brunatre  (cliocolat),  ramolli ; sa  capsule  est  mince. 
Au  microscope,  on  constate  une  congestion  enorme  et  souvent  des 
hemorrhagies.  On  y voit  egalementdu  pigment  partout,  saufdans  les 
corpuscules  de  Malpighi  et  les  tractus  fibreux. 

Foie.  — D’ordinaire,  dans  les  cas  d’acces  mortels  survenus  chez 
un  impalude  recent,  le  foie  estpeu  augmente  de  volume  (poids  moyen : 
2k3,l00,  Laveran;  lk3,920,  Kelsch).  Mais  sa  couleur,  comme  celle  de  la 
rate,  est  brunatre,  grace  a la  presence  du  pigment  melanique.  En 
Grece,  Aphentoulis  a vu  frequemment  le  foie  plus  gros  que  la  rate 
(1888).  La  bile  est  le  plus  souvent  abondante,  foncee,  epaisse.  Au 
microscope,  on  peut  trouver  des  vestiges  d’irritation  inlerstitielle  et 
inflammatoire  se  manifestant  par  l’accumulation,  dans  les  espaces 
de  Kiernan,  d’elements  embryonnaires  ou  de  leucocytes. 

Les  reins,  bien  que  renfermant  du  pigment,  ne  sont  pas  colores 
comme  le  foie,  la  rate.  Ils  sont  normaux  comme  volume  ou  legere- 
ment  hypertrophies.  Dans  la  bilieuse  hematurique  on  voit  a la  sur- 
face et  dans  le  parenchyme  des  ecchymoses  et  des  infiltrations 
hemorrhagiques. 

Au  microscope,  les  cellules  des  lubes  secreteurs  paraissent 
troubles,  tumefiees;  la  lumiere  des  tubes  est  encombree  par  des  pro- 
duits  de  l’hypersecretion  sous  forme  de  boule.  Des  groupes  de  tubuli 
sont  obstrues  par  des  amas  de  pigment  le  plus  souvent  melanique. 
Enfin  il  y a nephrite1,  une  fois  sur  deux  (Kelsch),  tantfil  sclerosique, 
tantot  epitheliale  (Soldatow,  Youn,  1895). 

Systeme  nerveux.  — Les  meninges  sont  normales  ou  injectees, 
l’hyperemie  pouvant  meme  provoquer  de  l’cedeme.  Young  affirme 
avoir  constate  dans  quelques  cas  les  lesions  de  la  pachymeningite 
cerebro-spinale  (1895).  On  sait  que  Maillot  considerait  comme  les 
plus  frequentes  les  lesions  de  l’axe  cerebro-spinal.  Les  circonvolu- 
tions  ont  une  couleur  gris  ardoise  ou  hortensia,  due  a l’hyperemie  et 
a la  pigmentation.  De  meme  la  substance  grise  des  noyaux  centraux 
est  de  couleur  plus  foncee. 

Rien  de  plus  suggestif  que  l’examen  histologique  des  vaisseaux 
du  cerveau  d’un  homme  mort  d’acces  pernicieux,  rien  qui  fasse  mieux 
comprendre  la  pathogenie  et  la  frequence  des  accidents  nerveux 
dans  les  acces  pernicieux.  « On  dirait  parfois,  tant  le  pigment  est 
abondant,  que  les  vaisseaux  du  cerveau  ont  ete  injectes  avec  une 
substance  hyaline  tenant  en  suspension  une  matiere  noire  pulveru- 
lente  » (Laveran). 

1.  Kelscu  et  Kieneh,  Alterations  paludeennes  des  reins  (Arch,  de  physiol.,  1882). 
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Tube  digestif.  — 11  est  d’ordinaire  sans  alteration,  sauf  dans  le 
cas  de  complication  dysenlerique  ou  typhoide.  Obedenare  a signale 
une  p6ritonite  paludeenne  congestive.  Dans  certaines  pernicieuses 
on  peut  constaler  l’hyperemie  de  la  muqueuse  et  m6me  des  infiltra- 
tions cellulaires  interstitielles. 

Poumons.  — Ils  sont  normaux,  sauf  complications.  Des  conges- 
tions y sont  frequentes. 

Cosur.  Muscles.  Antonini  avait  signale  la  frequence  des  alte- 
rations du  cceur  et  pour  B.-Feraud,  Dutrouleau,  e’est  l’organe  qui, 
apies  la  late,  est  le  plus  souvent  lese.  Colin  avait  notd  la  llaccidite 
du  cceur,  son  ramollissemenl,  sa  teinte  pale  ou  feuille  morle.  Vallin 
dans  dix  cas  conslata  1’elTacement  des  stries  musculaires  du  coeur. 
1 etat  granuleux  du  protoplasma  et  il  expliquait  ainsi  la  friabilite 
des  muscles  et  en  particulier  des  muscles  papillaires  (rupture  du 
cceur) 5 en  un  mot  il  y avait  degenerescence  granulo-graisseuse 
que  Colin  attribuait  plutot  a la  cachexie;  mais  MM.  Kelsch  et 
Laveran  croient  que  cette  paleur  du  cceur  lient  plutot  a l’anemie; 
jamais  ils  n ont  constate  de  steatose  ou  de  degenerescence  muscu- 
laire  des  fibres  cardiaques,  sauf  dans  un  cas,  chez  un  alcoolique. 
Quant  aux  muscles  du  tronc,  des  membres,  ils  sont  sains  le  plus 
souvent.  Vallin  les  a vus  degeneres  comme  ceux  du  coeur  et  M.  La- 
veran a note  ce  fait  dans  un  cas  sur  quelques  fibres  du  grand  droit 
de  l’abdomen. 

Moelle  des  os.  — Sa  teinte  est  brune  et  Ton  y trouve  du  pigment 
en  abondance,  avec  les  lesions  de  l’hyperemie. 

Paludisme  chronique.  — L’anatomie  pathologique  du  paludisme 
chronique  est  plus  apparente  que  celle  du  paludisme  aigu  et  le  mi- 
croscope ne  fail  que  confirmer  et  detailler  les  lesions  grossieres  con- 
statees  macroscopiquement.  Repetons  encore  que  les  lesions  du  palu- 
disme aigu  pourront  etre  constatees  chez  des  paludeens  chroniques, 
s’ils  viennent  a succomber  a un  accident  aigu.  Dans  ces  cas  ces  mo- 
difications de  la  malaria  aigue  se  surajoutent  a celles  du  paludisme 
chronique  existant  anterieurement. 

Sang.  — Dans  le  paludisme  chronique,  les  lesions  du  sang  sont  les 
memes  que  dans  le  paludisme  aigu,  mais  elles  s’exagerent : oligocy- 
themie,  macro-  ou  microcythemie,  hemoglobinemie;  mais  le  nombre 
des  globules  blancs  n’est  pas  augmente  et  l’on  ne  constate  jamais 
ces  leucocyloses  signalees  parfois  dans  les  acces  pernicieux;  au  con- 
traire,  on  trouve  plutot  une  diminution  de  ces  cellules  blanches,  de 
meme  les  hematoblastes  seraienten  nombre  plus  petit  que  normale- 
ment.  Quant  au  plasma,  il  ne  s’altere  que  dans  la  phase  cacheclique 
ou  l’anemie  globulaire  atteint  ses  limites  extremes  (500000  globules). 
Les  hematoblastes  tombent  alors  a 92000  par  millimetre  cube, 
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chiflre  le  plus  bas  qu’on  ait  constate  dans  les  maladies  infectieuses 
les  plus  graves. 

Les  lesions  du  plasma  consistent  en  une  diminution  dc  l’ulbumine 
et  une  augmentation  de  l’eau  ; de  cette  hypoalbuminose  et  de  celte 
bydremie  derivent  les  cedemes,  les  ascites,  l’anasarque,  qu’on  peut 
rencontrer  sans  lesions  du  foie,  du  rein,  du  coeur  les  expliquant, 
surtout  dans  la  cachexie  dite  galopante. 

Pigment  ocre.  — Enfin  on  peut  trouver  dans  le  sang  du  pigment 
ocre,  mais  rarement  et  toujours  en  petite  quantile,  car  celui-ci  prend 
naissance  dans  les  tissus,  constiluant  la  melanose  des  organes  que 
nous  decrirons  successivement  en  examinant  cbaque  viscere. 

Ce  pigment  ocre,  qui  existe  toujours  dans  l’impaludisme  chro- 
nique,  a ete  longtemps  confondu  avec  le  pigment  specifique;  il  se 
presente  sous  la  forme  de  granulations  a contours  anguleux  ou  en 
masses  plus  ou  moins  volumineuses,  quelquefois  tres  fines,  pulve- 
rulentes;  sa  couleur  varie  du  jaune  pale  au  brun  clair;  il  resisle  a 
l’alcool,  aux  acides  forts,  a la  potasse.  Derive  de  1’hemoglobine  ou  de 
la  methemoglobine,  l’analyse  chimique  y decele  du  fer.  Sa  composi- 
tion varie  d’ailleurs  avec  chaque  organe,  ainsi  que  sa  morphologie. 

Rate.  — Son  hypertrophie  est  constante  et  c’est  dans  le  palu- 
disme  chronique  qu’on  trouve  ces  hypertrophies  vraiment  mons- 
trueuses  : 23  livres  (Diemerbrock),  18  livres  (Duverney),  10  livres 
(Ridreau).  Lamoyenne  du  poids  estde  914 grammes  (Kelsch).  La  rate 
est  carnifiee,  ferme,  noire  dans  la  phase  des  hyperemies  clironiques; 
chez  les  cachecliques,  elle  est  sclerosee,  son  tissu  est  alors  dur, 
parfois  lardace,  de  couleur  terne,  gris  fer;  son  parenchyme  est  sec. 
Histologiquement,  tandis  que  dans  le  paludisme  chronique  on  con- 
state encore  l’engorgement,  l’hyperemie  vasculaire,  la  tumefaction 
des  cellules  de  la  rate  avec  tendance  a l’epaississement  du  tissu 
fibreux  et  melanose,  dans  la  cachexie  on  pourra  trouver  une  atrophie 
plus  ou  moins  complete  de  la  pulpe  splenique,  toules  les  cellules 
spleniques  pouvant  disparaitre,  de  sorte  que  la  rate  n’existe  plus 
pour  ainsi  dire  et  n’est  qu’un  bloc  de  tissu  conjonclif.  On  a meme, 
dans  la  cachexie,  pu  voir,  non  plus  une  rate  hyperlrophiee,  mais  un 
organe  atrophie  (85  grammes);  toutefois  cette  cirrhose  atrophique 
est  exceplionnelle. 

Dans  ces  deux  phases  du  paludisme  chronique,  il  y a des  lesions 
plus  ou  moins  inlenses  de  la  capsule,  qui  est  epaisse  ou  enflammee, 
soit  en  totality,  soit  le  plus  souvent  par  places  seulement.  Ces  peri- 
splenites  determinerontfrequemmentdes  infiammations  de  voisinage 
et  par  suite  des  adherences,  dites  bien  a tort  providenlielles,  avec 
le  diaphragme,  le  foie,  l’eslomac,  les  intestins.  Ces  adherences 
expliqucnt  pourquoi  ces  rates  enormes  de  la  cachexie  ne  se  deplacent 
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quc  tres  rarement;  elles  rendent  egalement  compte  des  douleurs 
spleniques  (peritoniles  localisees)  el  de  la  possibility  des  ruptures 
lorsqu’un  acces  aigu,  survenant  chez  un  paludeen  chronique,  distend 
la  rate  bridee  par  ces  adherences  parfois  Ires  solides1. 

Quant  au  pigment  ocre,  on  en  trouve  surtout  dans  les  cellules 
spleniques  persistantes  etaussi,mais  enfaible  quantity,  dansletissu 
conjonctif. 

L’hypertrophie  splenique  paludeenne  chronique  est,  on  le  voit, 
une  hypertrophie  vraie,  constituee  par  la  tumefaction  de  la  pulpe  et 
l’hyperplasie  des  trainees  fibreuses.  Selon  que  la  cachexie  a une 
marche  rapide  ou  lente,  on  verra  dominer  tantdt  les  lesions  hypere- 
miques,  tanlot  le  processus  sclerosique. 

Foie.  — L’importance  des  lesions  du  foie  n’avait  pas  echappe 
auxanciens  observateurs  : Senac,  Portal,  L.Laveran,  etc.  On  avait 
mg  me  exagere  la  frequence  de  ces  lesions  en  un  temps  ou  la  produc- 
tion des  abces  du  foie  etait  altribuee  au  paludisme  et  non  a la  dysen- 
teric, cette  fille  du  paludisme,  comme  la  denommaient  les  medecins 
de  la  conquete  algerienne.  Le  volume  du  foie  est  toujours  augmente, 
c’est  la  lesion  la  plus  frequemment  notee;  le  poids  varie  entre  2 et 
4 kilogrammes.  Le  foie  conserve  sa  forme,  sans  bosselure;  la  cou- 
leur  est  tres  variable  : du  rouge  sombre  de  la  congestion  intense  au 
jaune  d’or  de  l’hepatite  nodulaire  ou  a la  teinte  bronzee  de  Steward- 
son.  La  consistance  est  d’ordinaire  augmentee,  mais  elle  n’atleint 
pas  la  durete  des  cirrhoses  alcooliques.  La  coupe  est  lisse  ou  fine- 
ment  chagrinee,  quelquefois  legerement  mamelonnee.  Le  tissu  est 
sec,  surtout  dans  la  cachexie,  car  dans  l’impaludisme  chronique  il 
peut  avoir  des  analogies  avec  le  foie  cardiaque  sous  l’influence  des 
congestions  repetees. 

La  capsule  de  Glisson,  comme  celle  de  la  rate,  est  epaissie  en  tota- 
lity ou  par  plaques. 

Le  pigment  ocre  existe  dans  le  paludisme  chronique  et  dans  la 
cachexie,  mais  a un  degre  beaucoup  plus  intense  dans  celle-ci.  Le  foie 
en  effet  s’efforce  d’eliminer  ce  pigment,  qui  infiltre  les  cellules  hepa- 
tiques  et  en  determine  la  necrobiose  quelquefois  assez  rapidement 
pour  provoquer  le  syndrome  ictere  grave;  ce  pigment  existe  egale- 
ment  dans  le  tissu  conjonctif. 

Histologiquement  on  trouve  les  lesions  de  la  congestion  fonclion- 
nelle  causee  par  la  suractivite  de  l’organe  : la  tumefaction  des 
acini,  la  tendance  a la  proliferation  du  tissu  conjonctif.  Toujours 
la  cellule  hepatique  est  alteree,  qu’elle  ait  augmente  de  volume 
(phase  des  hyperemies)  ou  diminue  (sclerose);  son  protoplasma  n’esl 

1.  ColiN;  Ruptures  de  la  rate  ( Rec . des  mem.  de  med.  milit.,  1855). 
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jamais  normal,  il  est  grenu,  opaque,  refringent;  lesnoyaux  sont  mul- 
tiples dans  la  phase  ties  hyperemies,  atrophies  dans  la  cachexie;  tous 
deux,  protoplasma  et  noyau,  se  colorent  mal.  Le  protoplasma  est 
infiltre  de  pigment,  de  bile,  souvent  de  graisse  et  les  acini  sont  fre- 
quemment  dissocies. 

La  cirrhose,  plus  ou  moins  avancee  selon  la  periode  de  la  maladie, 
la  chronicite  plus  ou  moins  marquee,  est  le  plus  souvent  perilobu- 
laire,  englohant  un  ou  plusieurs  acini,  et  le  tissu  conjonctif  semble 
predominer  la  oil  le  pigment  ocre  est  le  plus  abondant  (cirrbose  reac- 
tionnelle),  mais  non  avec  une  Constance  absolue,  quipuisse  expliquer 
ce  processus  sclereux  comme  exclusivement  du  a la  presence  du  pig- 
ment. II  n’y  a pas  dans  cette  cirrhose  hypertrophique  les  neo-cana- 
licules  biliaires  qu’on  trouve  dans  la  cirrhose  de  Hanot. 

Nous  devrions  encore  etudier  les  lesions  des  hepatites  palu- 
deennes  qu’on  pourrait  nommer  parapaludeennes,  car  MM.  Kelsch  et 
Kiener  n’osent  encore  se  prononcer  sur  les  relations  pathogeniques 
existant  entre  ces  hepatites  et  la  malaria,  qui  est,  ou  la  cause  speci- 
fique,  ou  une  cause  predisposante  par  suite  de  l’hyperemie  repetee. 
Toutes  ces  hepatites  ont  pour  lien  commun  l’hepatite  parenchyma- 
teuse  diffuse  ou  localisee.  Tantot  il  y a hyperplasie,  tantot  hyper- 
trophie  des  cellules  hepatiques.  On  trouve  assez  souvent  dans  ces 


foies  les  lesions  de  1’hepatite  nodulaire  qui  peuvent  donner  lieu  a 
Vadenome  selon  Kelsch  et  Kiener,  contrairement  a l’opinion  de 
Hanot  et  Gilbert  qui  considered  l’adenome  comme  etant  de  nature 
epitheliomateuse1. 

Reins.  — Dans  le  paludisme  chronique,  les  lesions  se  reduisent  a 
celles  de  la  congestion;  cependant  la  encore  le  pigment  ocre  pourra 
determiner  des  scleroses  partielles  ou  meme  obliterer  les  tubuli, 
formant  comme  des  taches  brunes  tranchant  sur  le  fond  rouge  dfi 
a la  congestion.  Ces  granulations  se  rencontrent  dans  les  cellules 
des  tubes  secreteurs  et  excreteurs. 

Quant  aux  reins  des  cachectiques,  on  y peut  trouver  toutes  les 
varietes  de  nephrites  : interstitielle,  epitheliale,  mais  la  plus  fre- 
quente  est  la  nephrite  mixte.  Ces  nephrites  ne  se  distinguent  d’ail- 
leurs  des  autres  nephrites  infectieuses  que  par  la  presence  du  pig- 
ment ocre  qui  pourra  donner  aux  cylindres  elimines  une  coloration 
brune  caracteristique. 


Lnfin,  outre  la  congestion  chronique  du  rein,  sa  sclerose  etc. 
peut  trouver  cliez  les  paludeens  chroniques  des  lesions  variees’ 
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se  rapprochent  tie  celles  qu’on  decrit  dans  le  mal  de  Bright  et 
s’identilient  presque  avec  elles.  Wood,  Bartels,  Bosenslein  ont  re- 
marque  la  frequence  du  mal  de  Bright  en  pays  paludeens.  De  m6me 
Soldatow,  Atkinson,  Lanceieaux,  Laveran  ont  signale  la  nephrite 
paludeenne  dont  Kelsch  et  Kiener  ont  fait  une  etude  complete. 
Ces  auteurs  admettent  deux  classes  parmi  ces  nephrites:  l’une  est 
diffuse  ou  glomerulaire,  l’autre  est  une  nephrite  a granulations 
de  Bright. 

Nous  avons  parle  des  lesions  du  rein  dans  la  fievre  hemoglo- 
binurique. 

Poumons.  Le  poumon  des  paludeens  chroniques  est  conges- 
tionne  et  presente  parfois  les  lesions  de  la  splenisation.  Dans  la 
cachexie,  les  allerations  des  poumons  sont  frequentes  et  variees,mais 
n’ont  rien  de  specilique;  neanmoins  certaines  affections  pulmonaires 
paraissent  plus  speciales  a cette  cachexie  : c’est  ainsi  que,  sur  6 cas 
de  sclerose  pulmonaire  decrits  par  M.  Lancereaux,  4 concernent  des 
paludeens. 

Le  pigment  ocre  est  assez  rare  dans  cet  organe  et  on  ne  l’y  voit 
que  dans  les  phases  ultimes  de  la  cachexie. 

La  cirrhose  pulmonaire  peri-  et  intra-lobulaire  a ete  bien  decrite 
par  M.  Laveran,  qui  a montre  les  alterations  de  Fepithelium  alveolaire 
quirevienta  1’etat  foetal.  Ces  lesions  existent  aussi  dans  la  tuberculose 
(Thaon)  et  ont  ete  reproduces  experimentalement  par  M.  H.  Martin. 

Les  infarctus  ne  sont  pas  rares  dans  les  poumons  des  cachec- 
tiques.  L’hydrothorax  est  frequent  dans  la  cachexie. 

Nous  avons  decrit  la  pneumonie  des  paludeens  chroniques  et  des 
cachectiques. 

Coeur.  — Hypertrophie  chez  les  paludeens  chroniques,  le  cceur 
chez  les  cachectiques  presente  des  lesions  75  fois  sur  100.  Annesley, 
Antonini,  Colin  ont  decrit  ces  lesions,  qui  n’ont  d’ailleurs  rien  de 
specifique  : hypertrophie,  ramollissement  du  myocarde,  dilatation 
des  cavites  cardiaques.  Mais  tous  les  medecins  ont  note  la  rarete  des 
lesion  valvulaires;  neanmoins  Rauzier  a insisle  sur  les  insuffisances 
fonctionnelles.  Albenois  a signale  la  degenerescence  granulo-grais- 
seuse  du  coeur  chez  les  cachectiques,  degenerescence  qui  explique- 
rait  la  dilatation  des  cavites.  Nous  avons  parle  de  l’endocardite  et  de 
l’arterite  de  Lancereaux. 

Tube  digestif.  — Toujours  il  presente  des  lesions  congestives 
dans  l’impaludisme  chronique,  comme  les  autres  organes ; mais 
chez  les  cachectiques,  on  peut  en  outre  constater  1’epaississement  ou 
le  ramollissement  des  muqueuses  intestinale  et  stomacale,  qui,  elles 
aussi,  pourront  renfermer  dans  leur  profondeur  du  pigment  ocre. 

Le  paludisme  aurait  un  role  preponderant  dans  Yathrepsie  colo- 
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male  decrite  par  Corre;  cette  maladie  est  caracterisee  par  une  atro- 
phie  de  tous  Ies  visceres  abdominaux : eslomac,  intestin,  glandes,  etc. 

M.  Lancereaux  a parle  de  sclerose  du  pancreas,  mais  on  sait  que 
dans  les  autopsies  on  neglige  cet  organe  el  il  y a peu  de  documents 
sur  cette  question. 

Systeme  nerveux.  — Pour  Maillot,  les  lesions  cerebrales  sont  les 
plus  frequentes  dans  la  cachexie  et  l’epanchement  sereux  se  forme- 
rait  lentement  ou  brusquement.  On  a exagere  le  nombre  de  ces  epan- 
chements,  dont  pourtant  on  ne  saurait  contester  la  realite. 

M.  Lancereaux  pense  que  la  sclerose  paludeenne  predomine  dans 
deux  organes,  le  cceur  et  le  cerveau ; mais  peu  d’autopsies  relatent 
cette  sclerose. 

La  melanemie,  la  congestion  avec  piquete  hemorrhagique  sont  du 
ressort  du  paludisme  aigu  et  c’est  plutdt  la  paleur  du  cerveau,  son 
anemie  qu’on  note  chez  les  cachectiques.  On  a deceit  une  peri-ence- 
phalite  diffuse  et  unemeningite  du  paludisme ; mais  ces  observations, 
d’ailleurs  tres  peu  nombreuses,  doivent  etre  accueillies  avec  reserve. 

Diagnostic.  — Dans  les  regions  paludeennes,  le  diagnostic  est 
trop  facile,  qu’on  nous  permette  cette  expression,  et  il  fautbienrecon- 
naitre  que  l’on  a tendance  en  pays  a malaria  a exagerer  la  frequence 
de  cette  affection. 

Les  partisans  du  paludisme  larve  ont  plus  que  tous  autres  abuse 
de  la  malaria.  Neanmoins,  on  peut  dire,  pour  excuser  ou  pallier  ces 
exagerations,  que  les  inconvenients  causes  par  l’adminislration  intem- 
pestive  de  la  quinine  sont  tres  faibles  a cote  des  graves  accidents  qui 
peuvent  resulter  de  l’abstention.  D’un  cote,  ce  sont  des  bourdonne- 
ments,  de  l’intolerance  gastrique,  quelques  vertiges;  de  l’autre,  c’est 
souvent  la  mort,  et  parfois  a bref  delai,  si  Pon  hesite  a donner  le  spe- 
cilique. 

Il  n’y  a qu’un  signe  certain  pour  le  diagnostic  : c’est  la  presence 
dans  le  sang  de  Phematozoaire  de  Laveran  ou  la  melanemie.  Toutefcis, 
M.  Laveran  lui-meme  le  reconnait,  la  rarete  des  bematozoaires  dans 
le  sang  peripherique  peut  rendre  leur  recherche  difficile  et,  si  le  dia- 
gnostic est  definitif  lorsque  Pexamen  a revele  l’existence  de  l’oscillaire, 
il  faut  se  garder,si  cet  examen  est  negatif  ou  le  parait,  d’affirmer  qu’il 
ne  s’agil  pas  de  malaria.  La  clinique  conserve  dans  ces  cas  loute  son 
antique  preponderance. 

Les  antecedents  du  malade  sont  d’un  grand  secours  pour  le  dia- 
gnostic, et,  si  un  patient  est  un  paludeen  avere,  il  y a presomplions 
grandes  pour  que  les  accidents  nouveaux  relevent  egalement  du 
paludisme.  Encore  n’est-ce  la  que  presomption  et  non  certitude. 
Mais  d’ailleurs  c’est  surtout  les  fievres  de  premiere  invasion  qui 
peuvent  faire  hesiter  le  medecin.  Dans  ce  cas,  la  connaissance  de  la 
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locality  oil  se  trouve  le  patient  est  Ires  importante,  do  meme  sa  pro- 
fession, de  meme  encore  l’liistoire  d’une  imprudence  (sortie  la 
nuit,  etc.),  enfin  l’epoque  a laquelle  a lieu  la  maladie  (saison  chaude) 
(voir  l’etiologie). 

L’etude  des  sympthmes  peut  aussi  6tre  un  auxiliaire.  La  phy- 
sionomie  de  l’acces  palustre  est  bien  particuliere : frisson  violent, 
chaleui  intense,  sueurs.  Cependant  on  sait  que  les  calculs  biliaires 
donnent  lieu  a des  acces  ayant  beaucoup  d’analogie  avec  les  acces 
palustres.  Charcot  a decrit  cette  fievre  hepatalgique,  satellite  de  la 
colique  hepatique,  et  qui  peut  presenter  des  acces  reguliers  quoti- 
diens,  tierces,  quartes.  On  a invoque  pour  distinguer  ces  acces  leur 
irregularity  l’absence  du  stade  sudoral,  le  moment  de  la  journee  ou 
ils  eclatent  (acces  vesperaux)  et  aussi  l’ictere;  mais  ce  dernier  sym- 
ptome  n’a  que  peu  de  valeur,  car  l’acces  paludeen  peut  se  compliquer 
d’ictere  et  d’autre  part  la  fievre  hepatalgique  peut  preceder  d’un  mois 
la  colique  hepatique  et  l’ictere  qui  en  est  la  consequence.  Enfin 
Henoch  affirme  que  la  quinine  peut  influencer  ces  acces  de  fievre 
biliaire. 

M.  Roger  a recemment  rapporte  un  cas  de  phlegmon  perinephre- 
tique  qui  avait  eu  comme  manifestation  symptomatique  une  douleur 
lombaire  et  des  acces  intermittents  avec  les  trois  stades  classiques. 

Dans  ces  cas  difficiles,  l’exploration  de  la  rate  pourra  etre  un  pre- 
cieux  auxiliaire;  mais  l’hypertrophie  de  cet  organe  peut  exister  dans 
la  fievre  hepatique,  qui  parait  produite  par  l’introduction  dans  le 
sang  d’une  toxine  pyretogene. 

Un  caractere  plus  important  peut-etre  sera  la  variation  du  volume 
de  la  rate  entre  les  acces. 

Mais  l’erreur  inyerse  peut  etre  commise  et,  contrairement  ace  qui 
se  passe  dans  les  regions  paludeennes,  on  voit  souvent  dans  les  pays 
oil  la  malaria  n’est  qu’accidentelle  meconnaitre  les  manifestations  du 
tellurisme.  M.  du  Cazal  a rapporte  recemment  l’observation  d’un 
soldat  de  la  garnison  de  Paris  chez  lequel  des  accidents  abdominaux 
(douleur,  alternatives  de  constipation  et  de  diarrhee,  vomissements) 
avaient  fait  songer  a une  peritonite  de  nature  tuberculeuse;  car, 
outre  les  sympthmes  enumeres,  on  constatail  dans  le  flanc  gauche 
une  tumeur  assez  volumineuse,  simulant  les  gateaux  de  la  peritonite 
tuberculeuse.  Le  diagnostic  porte  sur  le  billet  d’hdpital  etait  en  effet 
peritonite  tuberculeuse.  Ici  des  acces  tierces  matinaux  mirent  sur 
la  voie  du  diagnostic  et  le  sulfate  de  quinine  fit  rapidement  dispa- 
raitre  tous  les  accidents,  y compris  la  tumeur  splenique,  qui  mesu- 
rait  18  centimetres  de  large  sur  22  de  haut.  M.  Gaillard  a signale  un 
cas  analogue. 

Quant  aux  fievres  continues,  le  diagnostic  avec  la  fievre  lyphoide 
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est  souvent  difficile;  les  taches  rosees  peuvent  differencier  les  deux 
maladies,  mais  el  les  sont  plus  ou  moins  tardives  et  pailois  assez 
fugaces  pour  passer  inaperfues;  on  devra  aussi  penseraugatgouille- 
ment  iliaque,  a la  diarrhee,  a la  cephalee  titubante. 

La  rate  est  moins  volumineuse  dans  la  dothienenterie  que  dans  le 
paludisme.  La  marche  de  la  temperature,  du  moins  dans  les  premiers 
jours,  ne  sera  souvent  d’aucun  secours. 

La  typho-malariale,  la  plupart  du  temps,  ne  serait  reconnaissable 
que  par  la  ponction  de  la  rate,  procede  plus  employe  a l’etranger 
qu’en  France,  sans  qu’on  ail  pu  citer  d’accidents  bien  frequents,  ou 
par  le  sero-diagnostic. 

Les  acces  pernicieux  surtout  doivent  etre  l’objet  de  la  constante 
preoccupation  du  medecin,  et  nous  avons  dans  un  travail  sur  le 
paludisme  chronique  insiste  sur  leur  frequence  relativement  grande 
chez  les  paludeens  chroniques  de  retour  en  France.  La  prudence  la 
plus  elementaire  recommande  d’avoir  l’attention  eveillee  des  qu’un 
symptome  un  peu  anomal  se  montre  chez  un  paludeen  dans  la  phase 
pyretique  ou  dans  Fapyrexie : douleur  localisee,  delire  meme  leger, 
apathie  du  malade,  vomissements  repetes,  sueurs  trop  abondantes, 
absence  de  frisson,  etc. 

Certaines  de  ces  fievressont,  nous  l’avons  dit,  tres  insidieuses. 

Le  diagnostic  des  acces  choleriques  et  du  cholera,  des  acces 
dvsenteriques  et  de  la  dysenterie,  etc.,  exigerait  de  longues  pages 
(voirCorre,  B.-Feraud).  On  ne  saurait  craindre  de  se  repeter  sur  ce 
sujet ; dans  le  doute,  mieux  vaut  donner  inutilement  la  quinine  : il 
n’est  plus  question  d’heures  dans  ces  cas,  mais  de  minutes. 

L’insolatiori,  I’alcoolisme  pourront  en  imposer  souvent  pour  des 
accidents  paludeens  l. 

Chez  les  enfants,  le  diagnostic  est  assez  delicat : selon  J.  Simon, 
les  periodes  d’apyrexie  ne  seraient  pas  absolument  privees  de  sym- 
ptbmes,  on  constaterait  de  l’adynamie,  etc.;  de  frequentes  erreurs 
dans  un  sens  comme  dans  l’autre  ont  ete  signalees  (Iiochsinger,  de 
Vienne). 

On  ne  devra  pas  oublier  que,  chez  les  femmes  enceintes  ou  chez 
les  accouchees,  le  paludisme  s’eveille  ou  se  reveille,  comme  dans  tous 
les  traumatismes  d’ailleurs  ; dans  ces  cas,  on  comprend  de  quelle 
importance  sera  le  diagnostic,  puisqu’on  pourra  prendre  pour  des 
accidents  de  septicemie  de  simples  acces  de  fievre  paludeenne;  l’er- 
reur  inverse  serait  encore  plus  grave2. 

1.  La  splenomegalie  primitive  de  Debove  et  Bruhl  survenant  chez  un  individu 
habitant  un  pays  paludeen  pourra  rendre  le  diagnostic  hesitant,  mais  l’absencc 
d’acces,  les  antecedents  du  malade  leveront  les  doules. 

2.  M.  Boisson  a indiqud,  en  1896,  le  signe  de  Vongle  ; unc  teinte  cyanotique 
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Pour  en  finir,  rappelons  ces  paroles  de  Corre  : « Pr6tendre  etablir 
dans  tous  les  cas  la  determination  rigoureuse  des  pyrexies  dans  les 
pays  chauds,  c’est  peut-etre  une  chimere,  nous  le  declarons  apres 
une  longue  pratique.  » 

La  recherche  de  l’hematozoaire  de  Laveran  est  seule  capable 
d’eclairer  toutes  ces  questions,  elle  pourra  parfois  etre  infructueuse, 
surtout  en  des  mains  inexercees ; mais,  lorsqu’on  aura  reussi  a de- 
celer  la  presence  du  germe  pathogene,  non  seulement  le  diagnostic 
deviendra  infaillible,  mais  encore  on  sera  le  maitre  de  la  therapeu- 
tique. 

Pronostic1.  — Si  Ton  s’en  rapporte  aux  statistiques  globales, 
ilest  peude  maladies  aussi  benignes  que  le  paludisme.  En  1893,  sur 
1171  cas  de  paludisme  constates  dans  l’armee  frangaise  a l’interieur, 
on  compte  3 deces,  soit  une  mortalite  de  2,5  pour  1000.  En  Algerie- 
Tunisie,  il  v a eu  112  deces  pour  5529  cas,  soit  20  pour  1000;  mais,  en 
1892,  la  mortalite  ne  s’etait  elevee  dans  ces  pays  qu’a  8,9  et  en  1891  a 
9,3  pour  1000.  Cette  simple  statistique  permet  dejade  voir  combien 
le  milieu  joue  un  role  important  dans  l’appreciation  de  la  lethalite 
malariale,  et  d’autre  part  on  constate  que  la  mortalite  en  1893  a ete 
trois  fois  plus  forte  qu’en  1892  et  1891. 

De  plus,  si  l’on  analyse  le  chiffre  des  115  deces  de  1893,  on  trouve 
que  52  sont  dus  a la  cachexie,  42  aux  acces  pernicieux  et  21  a la 
fievre  remittente.  La  cachexie,  comme  nous  l’avons  deja  dit,  est  done 
la  plus  meurtriere  des  formes  du  paludisme;  encore  faudrait-ilajouter 
a ce  nombre  de  52  deces,  36  reformes  pour  la  meme  cause2. 

Le  pronostic  du  paludisme  depend  done:  l°du  milieu;  2°  de  Fin— 
dividu  ; 3°  de  la  virulence  du  germe,  les  anciens  disaient  de  la  consti- 
tution medicate  ou  du  genie  epidemique ; 4°  du  traitement. 

D’ailleurs  toutes  les  statistiques  sont  entachees  de  deux  grandes 
causes  d’erreur,  qui  affaiblissent  le  quantum  de  la  mortalite.  En 
elfet,  le  meme  individu  entrant  a plusieurs  reprises  a i’hopital  pour 
la  meme  maladie  est  compte  pour  plusieurs  unites,  en  second 
lieu  les  morts  par  complication  : pneumonie,  nephrite,  etc.,  sont 
souvent  exclus  du  tableau  de  la  mortalite  paludeenne. 

sous-ungueale  annoncerait  l’acces  paludeen.  An  moven  de  l’hematoscope  de  Henocque, 
on  distinguerait  celte  cyanose  de  celle  de  l’asphyxie,  qui  presente  toujours  la  raie  de 
1’hemoglobine  reduite  ( Soc . m eel.  des  liopit.,  24  avail  1 890). 

M.  Le  Marc  Hadour  (1896)  emploie  aussi  1’hematoscope  pour  le  diagnostic  de  la 
malaria;  il  se  fonde  sur  la  diminution  considerable  de  l’oxyhemoglobine  dans  le  sang 
des  paluddens  (4,5  pour  100  a 6 ou  8 au  lieu  de  13  pour  100).  lvelscli  avait  signale 
depuis  longtemps  l’lidmoglobinhemie  dans  la  malaria. 

1.  C/Ytrin,  Le  pronostic  des  fievres  palustres  (Gaz.  hebdomad.,  1886). 

2.  Lemure.  A Madagascar,  cn  1895-96,  sur  100  deces,  on  en  attribue  60  a la 
cachexie  paluddenne,  10  aux  acc6s  pernicieux,  2 a la  bilieuse  bematurique,  8 a la 
dysenteric  (Annoles  d' hygiene,  1 896;. 
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L'infiuence  du  milieu  : climat,  locali tes  malariales.  est  enoime  et 
I’on  ne  saurait  comparer  la  mortalite  du  paludisme  aux  Indes,  a 
Madagascar,  etc.,  a celle  que  l’on  constate  en  France  pai  exemple. 
Aux  Indes,  dans  les  trois  annees  1877-78-79,  il  est  mort  plus  de 
9 millions  de  paludeens  (Fayrer).  Sur  14  532  acces  simples,  Corre  en 
Cochinchine  n’a  pas  trouve  un  deces  (1863-64). 

D’autre  part,  en  resumant  les  statistiques  de  Bailly,  Ilaspel, 
Maillot,  Colin,  Laveran,  Jacquot,  Mahe,  Dudou,  etc.,  etc.,  on  trouve 
■que  2227  acces  pernicieux  ont  cause  794  morts,  soit  1 deces  sur 
2,87  avec  des  ecarts  variant  de  1 sur  2 a 1 sur  17.  En  outre,  si  I’on 
reunit  les  statistiques  selon  les  pays,onvoit  qu’en  Italie,  la  mortalite 
par  fievre  pernicieuse  est  en  moyenne  de  1 sur  4 avec  des  variantes  : 
■Colin,  1 sur  5;  Jacquot,  1 sur  17.  En  Algerie,  cette  mortalite  est  de 
1 sur  3;  a Madagascar,  de  1 sur  1,7.  Pendant  la  guerre  de  la  Rebel- 
lion, sur  4 blancs  atleints  d’accidents  pernicieux,  il  en  mouraitl; 
sur  3,2  noirs,  on  comptait  1 deces. 

Le  malade  joue  son  role  dans  l’appreciation  du  pronostic  : son 
■etat  de  faiblesse  ou  de  force,  de  sante  ou  de  maladie  a une  influence 
considerable  dans  cette  appreciation  ; le  temps  depuis  lequel  il 
reside  dans  le  pays  doit  aussi  etre  mis  en  cause.  A Cayenne,  pendant 
la  premiere  annee  de  sejour,  la  mortalite  est  de  25  pour  1000;  la 
sixieme,  elle  est  de  75 ; la  dixieme,  de  125  pour  1000.  Aux  Indes,  le 
fort  William,  qui  hospitalise  les  nouveaux  arrives  paludeens,  a une 
lethalitede  1 sur  30;  l’hopital  de  Bombay  ou  l’on  regoit  les  anciens 
residents  comple  1 deces  sur  10. 

Les  ravages  de  la  malaria  chez  les  nouveaux  venus  dans  les  pays 
tropicaux  palustres  sont  reellement  effrayants.  Des  12  000  colons 
envoyes  a Cayenne  enl763,  il  n’en  restait  que  2000  en  1766. 

Les  desastres  de  Walcheren,  dela  premiere  guerre  des  Achantis, 
sont  connus  de  tous,  et  a Sierra-Leone,  de  1817  a 1839,  la  mortalite 
s’eleva  a 483  pour  1000.  Faut-il  rappeler  les  6000  deces  de  Mada- 
gascar (1896)  dont  72  pour  100  au  moins  sont  imputables  au 
paludisme1? 

La  virulence  du  germe  peut  augmenter  la  mortalite  moyenne  du 
paludisme  et  la  tripler,  la  quintuples 

Enfin  le  traitement  par  le  sulfate  de  quinine  diminue  le  pourcen- 
tage  mortuaire  dans  des  proportions  notables;  il  est  meme  probable 
que,  si  la  quinine  etait  toujours  judicieusement  appliquee,  c’est-a-dire 
donneeades  paludeens  vrais,  la  mortalite  descendrait  encore,  car  on 
ne  saurait  trop  insister  sur  ce  point,  il  est  evident  que,  dans  les  pays 
tropicaux,  on  donne  du  sulfate  de  quinine  dans  une  foule  de  maladies 

1.  Voir  Lemure  (Annales  d’ hygiene,  1896,  t.  XXXIV,  p.  497). 
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infcctieuses,  qui  n’ont  que  des  analogies  meme  lointaines  avec le  palu- 
disme. 

Mais,  toutes  les  fois  que,  dans  une  epidemie  de  malaria,  on  a pu 
comparer  des  periodes  ou  la  quinine  etail  donnee  a d’autres  ou  Ton 
manquait  de  ce  precieux  medicament,  on  a trouve  des  differences 
notables  dans  la  mortality  : dans  la  guerre  de  la  Secession,  en 
Algerie,  a la  Reunion,  toutes  les  observations  sont  confirmatives. 

Enfin  le  rapatriement,  l’emploi  des  sanatoria  bien  choisis  sau- 
veront  la  vie  des  paludeens  chroniques.  Pendant  l’annee  1864,  Colin 
constatait  que  l’armee  frangaise  en  Italie  n’avait  pas  perdu  un  seul 
homme  d’acces  pernicieux,  parce  que,  disait-il,  on  avait  multiplie  les 
envois  de  convalescents  dans  la  mere-patrie. 

On  voit  au  total  de  combien  d’elements  divers  il  faudra  tenir 
compte  pour  etablir  le  pronostic  du  paludisme;  mais  les  facteurs  les 
plus  importants  sont,  d’une  part,  la  forme  delamaladie(acces  simples, 
accidents  pernicieux,  cachexie)  et,  d’autre  part,  la  connaissance  de  la 
localiteou  eclatent  les  acces,  ainsi  que  la  precocite  et  la  bonne  direc- 
tion du  traitement. 

Traitement.  — Le  traitement  du  paludisme  aigu  n’est  pas 
identique  a celui  du  paludisme  chronique. 

Dans  le  traitement  du  paludisme  aigu,  il  faut  distinguer  le  traite- 
ment de  la  maladie  de  celui  de  faeces. 

Traitement  du  paludisme  aigu.  — Le  medicament  specifique  du 
paludisme  etant  connu,  il  semble  que  ce  chapitre  doiveetre  court:  il 
n’en  est  rien,  car  bien  des  divergences  divisent  encore  les  medecins, 
aussi  bien  pour  les  doses  et  le  mode  d’adminislration  que  pour  les 
differents  selsa  employer. 

Avant  le  dix-septieme  siecle,  on  traitait  les  fievres  paludeennes 
par  les  moyens  les  plus  divers  : coeur  de  crapaud,  cloporle,  araignee, 
excrements  d’animaux,  urine  humaine.  Les  simples  avaient  un  role 
important  et  Borsieri  affirmait  que  le  plantain  devait  etre  reserve 
pour  combattre  les  fievres  opiniatres. 

En  1640,  la  comtesse  El  Cinchon  introduisait  en  Europe  l’ecorce 
du  Perou,  que  les  IndiensMalacotos  avaient  employee  les  premiers  en 
Amerique.  Le  medicament  merveilleux  prenait  le  nom  de  poudre  de 
la  comtesse,  poudre  des  Jesuites,  mais  etait  combattu  par  maints 
docteurs,  Guy  Palin  entre  autres.  Louis  XIY,  en  payant  a Talbot  le 
secret  de  sateinture  vineuse  de  quinquina  48  000  livres  et  20001ivres 
de  pension,  augmentait  encore  la  reputation  de  ce  remede  dont  1 efli- 
cacite  paraissait  si  evidenle  que  les  lifevres  des  marais  prenaient  le 
nom  de  fievres  a quinquina. 

Enfin,  en  1720,  Pelletier etCaventou  tiraientdu  quinquinaun  alca- 
lo’ide  auquel  on  donnait  le  nom  de  quinine,  qui  allait  se  substituei  a 
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l’ecorce  du  Perou,  mais  assez  lentement  pourtant,  puisque,  en  1879, 
Harton  rapporte  que  la  quinine  n’etait  pas  encore  pleinement  accep. 
tee  aux  Indes,  ou  l’on  employait  la  saignee  pour  calmer  les  conges- 
tions viscerales. 

Quel  est  le  sel  de  quinine  qui  merite  la  preference  dans  le  trai- 
tement  du  paludisme? 

I endant  de  longues  annees,  le  sulfate  neutre  de  quinine  a seul 
ete  employe;  on  pretend  qu’actuellement,  provenant  d’arbres  mo- 
difies par  une  culture  intensive,  il  renferme  beaucoup  plus  de 
cinchonine  et  a perdu  de  son  activite;  en  outre  il  presente  des 
inconvenients  sur  lesquels  nous  reviendrons,  et  chimistes  et  mede- 
cins  se  sont  efforces  de  trouver  d’autres  sels  de  quinine  plus  solubles, 
moins  irritants,  etc. 

On  a successivement  essaye  le  bromhydrate,  le  sulfovinate,  le  tar- 
trate, le  valerianate,  le  citrate,  le  muriate,  le  salicylate,  le  lactate, 

1 lodure,  le  borate  de  quinine. 

Pour  Soulez,  le  bromhydrate  de  quinine  faisait  avorter  les  acces 
ne  causait  ni  vertiges,  ni  nausees  et  reussissait  alors  que  le  sulfate 
de  quinine  avail  echouejil  etait  plus  soluble  que  ce  dernier  et  n’avait 
que  l’mconvement  de  couter  un  peu  plus  cher;  Gubler  en  vanta 
usage;  mais,  employe  en  injections  hypodermiques  dans  le  service  de 
outard-Martin,  il  causa  plusieurs  gangrenes  de  la  peau  et  fut  peu  a 
peu  abandonne.  F 

Le  sulfovinate,  preeonise  par  Jaillard,  Courlin,  amena  aussi  des 
accidents  iocaux,  c'est  en  outre  un  sel  peu  stable.  On  a reproclle  au 
tannate,  au  lactate  de  quinine  leur  faible  solubilite  dans  l’eau. 

Le  chlorhydrate  de  quinine  au  contraire  est  tres  soluble  et  de 

Ip  /Sf  ,S  TarqUableS  travaux  de  MM-  de  Beurmann  et  Vil- 
iejean  (1888),  c est  le  sel  qui  a la  plus  grande  teneur  en  quinine  • il 

efre‘PIUS  de  8'  P°ur  100  de  alors  que  le  sulfo- 

nen  contient  que  72  et  le  sulfate  neutre  59.  Des  1872  Colin 

Mais  ne^‘,aUX  SfS  dC  quinine  et  Pir°Sofr  ‘-’avail  preeonise. 

1 exISte  un  chlorhydrate  basique  et  un  chlorhydrate  neutre  dit 
aussi  acide,  vu  sa  reaction  en  presence  du  tournesol. 

Le  chlorhydrate  basique  est  quarante  fois  plus  soluble  que  le 
sulfate  de  quimne,  surtout  si  1’on  ajoute  quelques  goultes  d’alcool  a 
solution , neanmotns,  il  faut  encore  pratiquer  dix  it  vingt  iniections 
pour  mtroduire  i gramme  sous  la  peau,  4 moins  d'uSta  i'anal 
gesme,  comme  on  l'a  fait  dans  la  formule  suivante : 


Chlorhydrate  basique  de  quinine q 

Analgesine ^ 

Eau  distillee 


grammes. 
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M.  Kelsch1  prefere  de  beaucoup  a ce  sel  le  chlorhydrate  neutre 
qu’un  des  premiers  il  a employ^  en  Algerie  en  1874  el  qui  est  soluble 
dans  les  deux  tiers  de  son  poids  d’eau: 

Chlorhydrate  neutre  de  quinine 5 grammes. 

Eau  distillee q.  s.  pour  10  cent,  cubes. 

1 centimetre  cube  de  cette  solution  permet  d’injecter  sous  la  peau  50  centimetres 
cubes  de  ce  sel. 

M.  Kelsch  n’a  jamais  eu  d’accidents  avecle  chlorhydrate  neutre  en 
l'injectant  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutane;  de  plus  il  est  mieux 
supporte  par  1’estomac  et,  dans  les  cas  urgents.  sa  diffusion  tres 
rapide  dans  Leconomie  en  fait  un  agent  precieux;  en  effet,  de  sept  a 
vingt  minutes  apres  l’injection  sous  la  peau,  on  peut  avec  le  reactif 
de  Bouchardat  (iodure  de  potassium  iodure)  deceler  sa  presence 
dans  les  urines,  alors  que  le  sulfate  de  quinine  n’apparait  qu’une 
demi-heure  apres  l’injection  et  le  tannate  trois  heures  apres. 

Le  bichlorhydrate  de  quinine  semble  done  etre  le  sel  d’election 
dans  le  trailement  de  la  malaria. 

Neanmoins,  d’apres  des  travaux  recents  de  Laborde  et  Bourru  2 
il  existerait  dans  le  Quinn  cuprea  une  base,  la  cupreine,  dont  certains 
derives  auraient  des  proprietes  antitliermiques  et  specifiques  plus 
marquees  que  celles  du  sulfate  de  quinine.  Pour  ces  auteurs,  la  qui- 
nUhyline  (cupreine  ethylique)  et  surtout  la  quinopropyline  (cupreine 
propylique)  seraient  superieures  au  sulfate  de  quinine  dans  leur 
action  anlipaludeenne ; les  sulfates  de  ces  alcaloides  agiraienta  dose 
moindre  (031',60)  et  auraient  reussi  a couper  des  fievres  conlre  les- 
quelles  les  autres  sels  de  quinine  avaient  echoue. 

Par  quelles  voies  introduira-t-on  les  sels  de  quinine  dans  I'orga- 
nisme?  — On  a introduit  les  sels  de  quinine  dans  l’organisme  par  les 
voies  gastro-intestinale,  cutanee,  pulmonaire  et  veineuse. 

La  voie  gastrique  est  la  plus  frequemment  employee;  neanmoins, 
dans  certains  cas  : vomissements  frequents,  coma,  dyspepsie 
intense,  etc.,  il  faut  avoir  recours  a d’autres  procedes;  e’est  ainsi 
qu’on  a songe  a utiliser  les  proprietes  absorbantes  de  la  muqueuse 
rectale  et  que  les  lavements  de  quinine  ont  ete  conseilles.  Mais  alors 
les  doses  seront  doublees.  Toutefois  l’incertitude  de  la  puissance 
absorbante  de  la  muqueuse  inlestinale,  la  possibilite  de  l’intolerance 
rectale,  surtout  etant  connues  les  proprietes  irritantes  des  sels  de  qui- 
nine, la  lenteur  de  la  diffusion  avaient  incite  les  pathologistes  a se 

1.  Kelsch,  Note  sur  les  injections  hypodermiques  de  quinine  (Arch,  de  med. 
milit.,  l'dvrier  1805). 

2.  Academic  des  sciences,  11  juin  1894-. 
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servir  clu  derme  denude  pour  faire  absorber  les  sels  de  quinine  et 
pendant  un  certain  temps  la  methode  endermique  ajoui  d’une  faveur 
marquee.  L’ammoniaque  produisait  une  vesication  rapide  et,  apres 
avoir  enleve  avec  des  ciseaux  l’epiderme  souleve,  on  saupoudrait  la 
partie  saignante  avec  le  sel  de  quinine  qui  etail  absorbe  assez  iapi- 
dement.  Mais  cette  petite  operation  etait  fort  douloureuse  et  non  sans 
danger,  car  a diverses  reprises  on  signala  des  gangrenes  de  la  peau  a 
la  suite  de  l’emploi  de  cette  methode. 

Les  frictions  ne  donnerent  aucun  resultat,  bien  qu’on  les  prescrive 
parfois,  surtout  au  niveau  de  la  rate. 

Les  injections  hypodermiques  allaient  bientot  permettre  aux 
praticiens  d’obtenir  l’absorption  la  plus  rapide  et  bien  vite  ces  injec- 
tions de  sels  de  quinine  se  repandirent  dans  la  pratique;  nous  en 
parlerons  avec  details. 

Les  docteurs  Chasseaud  a Smyrne  (1862),  Guala  a Brescia  (1863), 
Charles  a Calcutta,  Moore  a Bombay,  puis  Goudas,  Dodeuil,  Bulkley, 
Arnould,  etc.,  furent  les  premiers  a se  servir  des  injections  hypoder- 
miques de  sels  quiniques. 

Une  des  difficultes,  qui  exerpa  le  plus  l’ingeniosile  des  medecins, 
fut  l’insolubilite  du  sulfate  de  quinine;  on  augmenta  sa  solubilite  en 
se  servant  d’eau  tiede  ou  chaude,  d’acide  sulfurique,  puis  d’acide 
tartrique  d’apres  les  avis  de  Cl.  Bernard.  Actuellement,  nous  avons  vu 
que  le  bichlorhydrate  (chlorhydrate  neutre)  de  quinine  permettait 
d’introduire  sous  la  peau  une  dose  tres  suffisante  de  medicament 
dans  un  petit  volume  d’eau.  Neanmoins,  le  bichlorhydrate  etant  moins 
repandu  que  le  sulfate  de  quinine,  il  est  utile  de  se  rappeler  la  for- 
mule  de  Vinson  : 

Sulfate  de  quinine 1 gramme. 

Aeide  tartrique 5 centigrammes. 

Ou  eau  de  Rabel 1 gramme. 

Eau  distil  lee 10  grammes. 

Mais  les  inconvenients  des  injections  hypodermiques  de  sels  qui- 
niques sont  assez  nombreux.  Ces  injections  sont  extremement  dou- 
loureuses,  mente  celles  de  bichlorhydrate  : des  abces.  des  phlegmons, 
des  erysipeles  en  ont  ete  parfois  la  consequence.  Des  accidents  plus 
graves  ont  ete  signales  : gangrene  de  la  peau  et  meme  tetanos  conse- 
cutifs.  Ces  accidents  se  presentaient  assez  frequemmenl  pour  qu’aux 
Indes  on  ait,  a une  epoque  donnee,  interdit  l'usage  des  injections 
dans  l’armee. 

On  a evidemment  exagere  la  frequence  et  la  gravile  de  ces  incon- 
venients, et  « une  partie  des  mefaits  qu’on  impute  aux  injections  de 
quinine  provienl  a coup  sur  de  l’injeclion  elle-meme,  c’est-a-dire  de 
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l’omission  oa  tie  l’insuffisance  ties  precautions  anliseptiques,  ties  vices 
du  manuel  operatoire,  du  mauvais  choix  du  lieu  de  la  piqCire  » 
(Kelsch).  En  outre,  les  paludeens  el  surtout  les  paludeens  chroniques 
sont  exposes,  sous  l’infiuence  de  causes  presque  banales  et  certai- 
nement  inoffensives  chez  des  hommes  sains,  a des  gangrenes  locales 
dont  on  accusera  l’injection  de  quinine. 

Mais,  ces  resliictions  faites,  il  n en  faut  pas  moins  reserver  l’gm- 
pl°i  des  injections  hypodermiques  aux  cas  suivants  : 1°  lorsque  la 
mort  est  imminenteou  le  danger  pressant;  2°  lorsque  de  hautes  doses 
sont  necessaires;  3°  enfin  lorsque  l’estomac  est  trop  fatigue  ou  ne 
peut  supporter,  par  suite  de  vomissements,  l’ingestion  du  medi- 
cament. 

L’injection  sera  pratiquee  a la  partie  anterieure  du  thorax,  la  face 
externe  de  la  cuisse  et  du  bras,  la  nuque,  la  face  clorsale  de  l’avant- 
bras;  quelques  medecins  conseillent  egalement  les  regions  fessiere  et 
lombaire.  De  plus,  la  solution  employee  sera  aussi  recente  que 
possible,  on  devra  la  pousser  lentement;  enfin  les  solutions  trop 
concentrees  sont  a eviter.  Inutile  d’insister  sur  l’antisepsie  la  plus 
rigoureuse. 

Malgre  toutes  ces  recommandations,  toutes  ces  precautions,  des 
indurations  persislantes,  douloureuses  pourront  succeder  aux  injec- 
tions et  meme  des  gangrenes,  surtout  lorsqu’on  aura  eu  affaire  a des 
cachectiques. 

Dans  les  fievres  graves,  avec  menace  d’un  proche  denouement 
fatal,  on  a propose  les  inhalations  d’ether  quinique  ou  les  pulverisa- 
tions d’une  solution  de  sel  de  quinine  (Pigniccia,  Wurzian). 

Enfin  recemment  Baccelli  a preconise  les  injections  intra-veineuses, 
non  seulement  lorsque  la  mort  est  imminente,  mais  encore  comme 
methode  generate  de  traitement  du  paludisme.  La  diffusion  serait 
alors  presque  instantanee,  puisque  dix  minutes  apres  l’injection  on 
constaterait  la  presence  du  sel  quinique  dans  les  urines.  Nous  n’insis- 
terons  pas  sur  les  precautions  a prendre  lorsqu’on  veut  pratiquer  ces 
injections,  qui  ne  sont  pas  entrees  dans  la  pratique,  bien  que  Golgi, 
Thayer,  etc.,  se  rallient  a l’opinion  de  Baccelli  qui  affirme  n’avoir 
jamais  eu  d’accidents,  sauf  un  ou  deuxabces  et  del’oedeme  du  bras1. 

La  difference  entre  la  rapidite  d’action  par  ce  procede  et  par  celui 
des  injections  hypodermiques  n’est  point  assez  grande  pour  com- 
penser  les  dangers  et  les  difficultes  de  celte  operation. 

Doses  et  mode  d’ administration.  — En  somme,  les  sels  de  quinine 
sont  pen  toxiques  et  Maillot  en  a donne  des  doses  enormes,  jusqu’a 
8 grammes  par  jour.  Done,  sauf  certaines  idiosyncrasies,  qui 


1.  Nussbaum  (de  Munich)  signale  au  contrairc  le  danger  de  ces  injections. 
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obligent  a 6tre  tres  prudent  dans  l’administration  des  premieres 
doses,  c’est  un  medicament  qu’on  peut  rnanier  larga  manu. 

Par  l’estomac,  on  peut  faire  ingerer  1 ou  2 grammes  de  sels  de 
quinine  par  jour,  surtout  si  l’on  se  sert  du  sulfate;  le  chlorhydrate 
exige  des  quantites  un  peu  moindres.  Selon  les  cas,  on  prendra  le 
specifique  en  une  fois,  s’il  y a urgence,  ou  l’on  fractionnera  les  doses 
en  les  espagant  dans  la  journee.  Les  pilules  passent  souvent  dans 
1’estomac  et  l’intestin  sans  etre  dissoutes,  surtout  si  elles  ont  ete 
preparees  depuis  un  certain  temps  l. 

Les  sels  de  quinine  pris  en  nature,  dans  du  pain  azvme  par  exemple, 
sont  irritants  pour  la  muqueuse  gastrique ; ce  sont  done  les  solutions 
qui  ont  la  preference;  on dissimulera l’amertume  du  remede  avec  du 
cafe  par  exemple,  mais  il  faut  alors  exagerer  la  dose,  le  tannin  annihi- 
lant,  dit-on,  une  certaine  quantile  de  l’alcaloide.  La  regie  adoptee  est 
que  les  doses  doivent  etre  douhlees  si  l’on  utilise  la  voie  rectale  et 
dedoublees  si  Ton  se  sert  d’injections  hypodermiques.  Dans  les  acces 
pernicieux  on  peut  donner  de  3 a 4 grammes  de  sels  de  quinine, 
meme  par  la  methode  bypodermique. 

Mais,  si  l’accord  existe,  quant  a la  quantite  de  medicaments  neces- 
saire,  il  n’en  est  plus  de  meme  pour  le  moment  oil  il  faut  Vadminis- 
trer  pour  avoir  le  maximum  d’effet  utile,  ni  sur  les  doses  consecu- 
tives. 

Disons  tout  de  suite  et  pour  n’y  plus  revenir,  qu’en  presence 
d’accidents  pernicieux,  toute  idee  theorique  doit  disparaitre  et  qu’il 
faut  recourir  a l’indication  urgente  qui  est  de  faire  absorber  le  plus 
vite  possible  la  quinine,  quelle  que  soit  la  periode  de  1’acces,  quel 
que  soit  l’etat  du  malade. 

Mais,  pour  les  acces  ordinaires,  on  a depuis  longtemps  discute  le 
moment  oil  devait  etre  prise  la  quinine,  quand  on  devait  renouveler 
son  administration  et  s’il  valait  mieux  la  donner  a doses  massives 
ou  a doses  fractionnees. 

Trois  grandes  methodes  se  partagent  [’opinion  : la  methode  de 
Torti  (methode  italienne),  dans  laquelle  le  remede  est  ingere  en  une 
fois  avant  1’ acces  ou  a son  declin;  celle  de  Sydenham  (methode 
anglaise)  oil  la  quinine  est  prise  de  quatre  en  quatre  heures  lorsque 
l’acces  est  termine;  enfin  la  methode  de  Bretonneau  et  Trousseau  qui 
emprunte  a Sydenham  la  periode  oil  Ton  doit  prendre  le  medicament 
et  a Torti  l’administration  en  une  seule  dose.  C’est  cette  derniere 
pratique  qui  a prevalu  avec  quelques  modifications,  car  tous  les 
medecins  ne  se  conforment  pas  a la  regie  ancienne  de  donner  le  sel 


1.  En  Algdric  (1875),  j’ai  relrouvc  l'requemment  dans  les  sclles  des  malades  des 
pilules  de  sulfate  de  quinine  intactes  et  n’ayant  subi  aucune  desagregation. 
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quinique  le  plus  loin  possible  de  l’acces  a venir.  Neanmoins  Fonssa- 
grives,  Dutrouleau,  Kelsch  out  adopte  cede  manure  de  faire,  mais 
Morehead  prescrivait  la  quinine  trois  heures  avant  l’acces;  Jaccoud, 
huit  heures;  Corre,  trois  a cinq  heures. 

D’autres,  comme  Nielly,  preferent  le  fractionnement  des  doses  et, 
pendant  la  guene  de  la  Secession,  la  majorile  des  praticiens  donnait 
le  sulfate  de  quinine  toutes  les  quatre  heures,  quelques-uns  le  matin 
et  le  soir.  Vu  la  frequence  des  acces  intermittents  dans  la  matinee, 
on  a conseille  d’administrer  le  specifique  le  soir  en  une  dose. 

Golgi,  s’appuyant  sur  des  observations  microscopiques  du  sang, 
aflii  me  que  le  moment  le  plus  favorable  pour  detruire  les  organismes 
de  Laveian  est  celui  ou  ceux-ci  vont  se  segmenter;  au  contraire 
quand  les  parasites  sont  encore  endoglobulaires,  c’est-a-dire  enlre 
les  acces,  la  quinine  a peu  d’action  sur  ces  parasites;  en  consequence 
il  fail  prendre  la  quinine  peu  avant  le  paroxysme.  Thayer  a confirme 
cette  maniere  de  voir. 

M.  Laveran  ne  s’est  pas  categoriquement  prononce  sur  le  moment 
le  plus  opportun  pour  administrer  la  quinine  : « La  plupart  des 
auteurs,  dit-il,  admeltent  qu’il  faut  la  faire  prendre  pendant  l’apy- 
rexie  » (Du  paludisme  et  de  son  hematozoaire , p.  202).  II  fait  remar- 
quer  que  le  medicament  est  mieux  supporte  a ce  moment  que  pendant 
les  acces,  qu’il  provoque  moins  de  vomissements  et  que  son  absorp- 
tion est  plus  facile. 

Ges  raisons  sont  fort  justes  et  de  plus  M.  Laveran,  ayant  obtenu  de 
meilleurs  resultats  en  donnant  d’assez  fortes  doses  de  chlorhydrate 
de  quinine,  « puisque,  ajou Le-t-il,  en  agissant  afnsi.le  sang  se  trouve 
a un  moment  donne  beaucoup  plus  charge  de  quinine  et  par  suite 
beaucoup  plus  toxique  pour  les  hematozoaires  »,  il  resulte  qu’ac- 
tuellement  du  moins,  il  semble  que  le  meilleur  moment  pour  donner 
le  specifique  est  six  a huit  heures  avant  Faeces  a venir;  ces  limites 
sont  fixees  par  ce  fait  que  la  plus  grande  partie  de  la  quinine  s’eli- 
mine  dans  la  sixieme  heure  qui  suit  son  administration  et  que 
d’autre  part  l’acces  futur  avance  d’ordinaire  sur  le  precedent. 

En  resume,  80  centigrammes  a 1 gramme  de  quinine  seront  donnes 
six  a huit  heures  avant  l’acces  et  en  une  ou  deux  fois  a une  demi- 
heure  d’intervalle.  Mais,  si  les  remarques  de  Golgi  se  confirmaient, 
il  faudrait  modifier  cette  maniere  de  faire. 

L' acces  consecutif  etant  prevenu,  doit-on  cesser  I’emploi  du  medica- 
ment ou  faut-il  en  prolonger  V administration  et  dans  ce  cas  de  quelle 
faQon  doit-il  dire  donne  ulterieurement? 

Ici  encore  on  pourrait  dit  : tot  capita,  lot  sensus.  Torti  donnait  le 
quinquina  un  ou  deux  jours,  puis  apres  deux  jours  de  repos  revenait 
a une  dose  moilie  moindre  deux  jours  de  suite,  enfin  il  cessait  toute 
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medication  huit  jours  et  recommengail  huil  jours  d’administration  du 
remede.  Sydenham  faisait  prendre  la  meme  dose  huit  jours  de 
suite.  Enfin  Bretonneau,  apres  cinq  jours  de  repos,  revenait  a la 
medication  premiere  qu’il  renouvelait  tous  les  liuit  jours  pendant 
un  mois. 

Beaucoup  de  medecins  ont  suivi  l’exemple  d’un  de  ces  maitres 
en  faisant  varier  la  duree  du  repos  et  celle  de  l’administration  du 
remede.  D’autres  ont  differencie  leur  medication  selon  le  genre 
de  fievre,  tierce,  quotidienne,  quarte.  D’autres  encore  conseillerit  les 
doses  decroissantes  : 081', 80  a 1 gramme  le  premier  jour,  puis  Or, 70, 
09r,60,  0gr,50,  etc.  (Morehead,  etc.). 

Trousseau  preconisait  certaines  dates  el  recommenpait  le  traite- 
ment  trois  jours  apres  l’acces,  puis  six  jours,  neuf  jours,  treize  jours 
plus  tard,  enfin  tous  les  huit  jours  pendant  un  mois. 

M.  Jaccoud  donne  le  traitement  jusqu’a  ce  que  les  acces  aient 
manque  trois  fois  de  suite  ou  que  la  rale  n’augmente  plus  de  volume 
aux  jours  ou  devrait  avoir  lieu  l’acces. 

M.  Kelsch  se  conforme  a l’opinion  de  Maillot  : « L’acces  etant 
coupe,  on  se  home  a reiterer  l’administration  du  remede  pendant 
deux  ou  trois  jours  a dose  decroissante,  pret  a augmenter  celle-ci 
devant  toute  menace  de  recidive.  » 

Enfin  recemment  M.  Laveran,  considerant  comme  etahli  que  la 
fievre  coupee  reparait  souvent  au  bout  de  sept  ou  huit  jours,  a pre- 
conise  une  methode  dite  des  traitements  successifs  et  dont  la  for- 
mule  n’est  pas  changee  par  le  type  de  la  fievre  a combattre.  Les 
premier,  deuxieme  et  troisieme  jours,  M.  Laveran  prescrit  1 gramme 
par  jour  de  chlorhydrate  de  quinine;  du  quatrieme  au  septieme  jour, 
pas  de  quinine;  les  huitieme,  neuvieme  etdixieme  jours,  0gr, 80  de  qui- 
nine; du  onzieme  au  quatorzieme  jour,  pas  de  quinine;  les  quinzieme 
et  seizieme  jours,  0°' ,80  de  quinine;  du  dix-septieme  au  vingtieme 
jour,  pas  de  quinine:  les  vingt  et  unieme  et  vingt-deuxieme  jours, 
0ar,8U  de  chlorhydrate  de  quinine. 

C’est  une  modification  des  precedes  anciens,  mais  avec  maintien 
presque  absolu  de  la  dose  initiale. 

Cette  formule  est  d’ailleurs  susceptible  de  changement  et  presente 
quelque  analogic  avec  celle  de  Tyndall  qui,  par  des  chaufiages  suc- 
cessifs a un  degre  peu  eleve,  arrive  a steriliser  des  liquides. 

Toutes  ces  manieres  d’administrer  la  quinine  ont  des  partisans 
et  des  succes  a leur  actif;  celle  de  M.  Laveran  semble  plus  con- 
forme  aux  donnees  de  la  bacteriologie. 

Association  de  la  quinine  d d’autres  medicaments.  — Longtemps 
on  considera  comine  un  preliininaire  indispensable  du  traitement  par 
la  quinine,  surtout  s’il  y avail  des  symptdmes  gastriques,  de  reme- 
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dier  a cet  embarras  des  premieres  voies  par  des  evacuants  : ipeca 
sulfate  de  soude;  mais  leur  necessity  est  loin  d’etre  demontree  et 
de  plus  en  plus  les  medecins  des  pays  chauds  tendent,  sauf  vomis- 
sements  bilieux  intenses,  a les  regarder  comme  inutiles  et  parfois 
nuisibles,  puisqu’ils  retardent  Temploi  de  la  quinine.  MM.  Kelsch, 
Laveran  ne  les  utilisent  pas. 

Nous  ne  parlerons  pas  des  saignees  generates,  totalement  aban- 
donnees,  mais  recommandons  les  saignees  locales,  surtout  les  ven- 
touses  scariliees,  qui,  decongestionnant  les  organes  spleniques, 
agissent  encore  en  diminuant  les  douleurs  souvent  severes  dues  A 
la  splenalgie,  l’hepatalgie,  etc. 

Laure,  Hernandez  associaient  toujours  l’opium  au  sulfate  de 
quinine  et  poussaient  les  doses  jusqu’a  18  centigrammes  par  jour. 
D’autres,  comme  Aitken,  Jacquot,  incorporaient  la  quinine  dans  des 
potions  excitantes  au  camphre,  au  carbonate  d’ammoniaque,  a Tether. 
Certains  ajoutent  du  fer,  de  la  strychnine  au  medicament  specifique 
et  ont  meme  soutenu  que  le  fer  avait  des  proprietes  febrifuges. 
Enfin  Livingstone  affirme  avoir  toujours  reussi  a couper  les  acces  pa- 
ludeens  et  meme  a les  prevenir  enprenant  des  pilules  qui  renferment 
de  la  quinine,  du  jalap  et  du  calomel. 

Dans  la  fievre  remittente  ou  continue  paludecnne,  la  quinine 
sera  donnee  a n’importe  quel  moment;  toutefois,  s’il  y a des  remis- 
sions nettes,  on  profitera  de  ces  apyrexies  relatives  pour  administrer 
le  medicament.  Mais  le  temps  n’est  plus  ou  Ton  considerait  comme 
dangereux  Temploi  de  la  quinine  dans  ces  fievres,  c’est  a Maillot 
que  revient  Thonneur  d’avoir  demontre  Terreur  de  celte  doctrine. 
Rogers  (1896)  dit  avoir  employe  avec  succes  les  frictions  creosotees 
dans  la  fievre  remittente. 

Dans  les  accespernicieux,  c’est  tout  de  suite,  a quelque  periode  que 
ce  soit,  qu’il  faut  donner  la  quinine : il y a unanimite  a ce  sujet ; mais  en 
outre  on  traitera  symptomatiquement  les  accidents  de  ces  fievres  et 
la  therapeutique  de  Talgidite  paludeenne  est  celle  de  Talgidite  chole- 
rique  par  exemple : boissons  chaudes  excitantes,  the  alcoolise,  frictions 
stimulantes,  injections  d’ether,  etc.  Les  bains  froids  combattrontl’ady- 
namie,  les  sangsues  aux  apophyses  mastoides  trouveront  leurs  indi- 
cations dans  le  coma.  De  meme  les  injections  de  cafeine  (Iluot  a 
Dogba,  Dahomey).  Nous  ne  nous  etendrons  pas  plus  longtemps  sur 
ces  traitements  aussi  varies  que  les  accidents  pernicieux. 

Traitement  tie  V acces. — De  mfime,  le  traitement  de  Tacces  est  pure- 
ment  symptomatique.  Rechauffer  le  malade  dans  le  stade  de  froid 
(stimulants,  frictions,  bains  de  vapeur,  etc.),  le  refroidir  pendant  le 
stade  de  clialeur  (boissons  froides,  nitre,  affusions  froides),  enfin 
eviler  les  refroidissements  brusques  pendant  le  stade  de  sueur 
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(changement  de  tinge,  friction  seche),  telles  sont,  tracees  a grands 
traits,  les  indications  a remplir. 

Action  des  sels  de  quinine.  — Nous  serons  encore  bref  sur  ce 
point.  Les  sels  de  quinine  agissent-ils  en  empechant  la  congestion 
de  passer  a l’inflammation  (Maillot),  ont-ils  une  action  hyposthenisante 
sur  l’axe  cerebro-spinal  (Briquet),  diminuent-ils  l’intensite  chimique 
des  oxydations  en  modifiant  les  globules  rouges  (Colin)  ou  ramenent- 
ils  au  taux  pbysiologique  l’activite  des  cellules  grises  qui  com- 
mandent  aux  manifestations  vaso-motrices,  nous  ne  discuterons  pas 
plus  ces  hypotheses  quecelle  d’Eulenburg  qui  admet  une  action  para- 
lysante  des  centres  d’action  retlexe. 

« C’est  sur  les  resultats  cliniques  qu’est  fondee  la  valeur  thera- 
peutique  du  quinquina  et  cette  base  depreciation  est  de  toutes  la 
plus  sure.  » 

Si  les  recherches  de  Vulpian  et  Bochefontaine,  de  Wood  de- 
montrent  que  les  bacteries  et  les  palmelles  sont  peu  sensibles  a Pac- 
tion des  sels  de  quinine,  d’autres  experiences  ont  montre  Paction 
toxique  de  ces  sels  sur  les  protozoaires,  et  Pobservation  directe 
permet  de  constater  que  les  solutions  de  quinine  melangees  a du 
sang  palustre  arretent  les  mouvements  des  flagelles  et  donnent  aux 
hematozoaires  Paspect  cadaverique.  « Le  sulfate  de  quinine  attaque 
doncdirectement  legermeet  le  detruit,  de  plus  son  action  prophylac- 
tique  permettrait  de  supposer  qu’il  s’oppose  a son  developpement 
en  modifiant  le  milieu  interieur  » (Kelsch). 

Inconvenient s de  la  quinine. — Et  pourtant,  malgre  cette  efficacite 
mervcilleuse,  peu  de  medicaments  ont  eu  a subir  des  attaques  aussi 
passionnees  que  le  sulfate  de  quinine.  On  Pa  en  effet  charge  de  tous 
lesmefaits,  de  tous  les  accidents  qu’il  etait  precisement  appele  a com- 
battre.  L’ecorce  de  quinquina  avait  autrefois  subi  des  assauts 
identiques,  elle  fut  meme  accusee  de  produire  Pengorgement  de  la 
rate  qui  avait  ete  pourtant  decrit  par  Hippocrate  comme  resultant 
du  paludisme. 

Comme  beaucoup  d’alcaloides,  les'  sels  de  quinine  sont  toxiques 
lorsqu’ils  sont  ingeres  en  quantite  exageree;  mais  il  ne  laudrait 
pas  croire  les  assertions  d’Alibert,  qui  affirmait  que  1 gramme  de 
quinine  pouvait  causer  la  mort.  Maillot  a donne  9 grammes  par  jour 
Pour  uu  acces  pernicieux,  Giacomini  cite  le  cas  d’un  liomme  qui  par 
erreur  avala  12  grammes  de  quinine  et  qui  fut  gueri  par  des  excitants ; 
de  meme  Still  rapporte  un  fait  on  40  grammes  furent  pris  en  quelques 
heures  et  25  en  dix-sept  lieures.  II  n’existe  qu’une  observation  bien 
averee  de  mort  par  le  sulfate  de  quinine,  c’est  celle  de  Briquet : un 
medecin  aliene  s’administra  220  grammes  en  dix  jours  et  finit  par 
succomber  a la  prostration  dans  laquelle  il  etait  tombe.  Mais  Lamb, 

MAN.  VIII  on 
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qui  rapporte  un  elects  avec  2", 10  de  quinine  chez  un  enfant  oublie 
peul-etre  que  le  malade  avail  la  fievre  typhoide.  De  mfime  pour 
quelques  autres  observations. 

Les  accidents  les  plus  frequents  causes  par  l’ingestion  de  la  qui- 
nine sont  : les  bourdonnements,  qui  peuvent  persister  meme  apres 
cessation  de  l’emploi  du  remede,  bien  que  le  verlige  de  Meniere  soil 
efficacement  combattu  par  la  quinine,  — les  vomissements  encore 
faut-il  remarquer  que  souvent  l’estomac  est  en  opportunity  morbide 
lorsqu  on  donne  ce  medicament.  L ’ioresse  quinique  a ete  signalee  • 
cette  ivresse  peut  aller  jusqu’au  delire,  a la  folie  meme,  lemoin  le 
cas  classique  de  la  religieuse  qui  devint  folie  tout  un  jour  apres 
avoir  absorbe  l®r,25  de  quinine  (Trousseau)  el  celui  que  rapporte 
Corre,  ou,  apres  un  acces  pernicieux,  on  constala  une  manie  d’un 
mois  de  duiee,  paice  que  1 on  avait  fait  prendre  4 grammes  de  sul- 
fate de  quinine. 

Les  organes  des  sens  : ouie,vue,  paraissent  quelquefois  atteints; 
e’est  ainsi  qu’Itard  vit  une  surdi-mutite  incurable  succeder  a l’admi- 
nistration  de  la  quinine.  Roberts  avu  un  malade  qui,  apres  ingestion 
de5  a 6 drachmes  de  quinine,  devint  sourd  et  aveugle,  mais  guerit 
neanmoins  en  quinze  jours.  Dans  la  guerre  de  la  Rebellion  on  a 
egalement  rapporte  a la  quinine  un  certain  nombre  de  surdites. 
Toutes  ces  observations  nous  semblent  manquer  de  precision;  nean- 
moins Schwartz,  Bergmeister,  Denucheri  (1896)  ont  decril  une  am- 
blyopie  quinique  qui  guerit  toujours  (traitement  par  Telectricite,  le 
nitrite  d’amyle,la  strychnine). 

Reyer,  des  1844,  chercha  a prouver  que  le  sulfate  de  quinine  pou- 
vait  provoquer  Tavortement,  Briquet  combattit  ces  conclusions  et 
actuellement  les  Americains  ont  demontre  que  ces  avortements 
etaient  dus  au  paludisme  et  non  a la  quinine,  qui,  au  contraire,  en 
restreindrait  la  frequence. 

Enfin  recemment  le  sulfate  de  quinine  a ete  accuse  de  produire 
une  hemo.globinurie  speciale  dite  quinique.  Ce  sont  surtout  les 
medecins  grecs  qui  ont  signale  ces  fait  : Karamitzas,  Antoniades, 
Pampoukis,  Kannelis,  etc.,  ont  rapporte  des  observations  d’hemo- 
spherinurie  quinique.  Kelsch,  Kiener,  Maget,  Laveran  n’en  ont 
jamais  observe  d’exemples  et  ce  dernier  auteur  fait  remarquer  com- 
bien  il  est  singulier  que  cet  accident  si  frequent  en  Grece  soit  si  rare 
en  Algerie.  De  plus  on  a objecle  que  ces  hemospherinuries  ne  se 
rencontraient  jamais  lorsqu’on  traitait  des  pneumoniques,  des  ly- 
phiques  par  la  quinine. 

Neanmoins  Berenger-Feraud  a cite  un  cas  d’hematurie  chez  un 
malade  non  paludeen  apres  traitement  par  la  quinine.  Berenguier 
avait  signale  Faction  de  la  quinine  surle  reinet  Tomaselli  croit  quece 
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sel  peut  produire  non  settlement  l’hemogloninurie,  mais  line  fievre 
ictero-hematurique  facile  a confondre  avec  la  fievre  icteio-hematu- 
I'ique  des  pays  chauds.  Recemment  (mai  1895)  il  est  revenu  sui  cette 
question,  il  a vu  une  serie  de  cas  oil  l’administration  de  quinine 
etait  suivie  de  symptomes  ressemblant  a Themoglobinurie  paroxys- 
tique,  une  demi-heure  a deux  heures  apres  ingestion  du  remede  : 
nausees,  tremblement  plus  ou  moins  marque  et  temperature  ele- 
vee,  avec  douleurs  dans  les  jambes  et  besoin  imperieux  d’uriner. 
Pour  cet  auteur,  l’heredite  semblerait  jouer  un  role  dans  cette  singu- 
liere  idiosyncrasie.  Pour  Sotmann,  c’est  la  syphilis  qui  jouerait  ce 
role  predisposant.  Clarac  en  1896  cite  deux  cas  d’hemoglobinurie 
quinique.  Pampoukis  a vu  disparaitre  ces  accidents  quand  on  rem- 
plagait  la  quinine  par  le  sulfate  de  cinchonine.  Giraud  prefere  le 
valerianate  de  quinine. 

Tomaselli  conseille  aussi  la  salicine,  l’eucalyptol  ou  il  associe 
la  quinine  a l’opium,  tandis  que  Carreau  unit  le  specifique  au  bicar- 
bonate de  soude.  On  eviterait  egalement  par  ces  associations  ou  ces 
substitutions  les  diverses  eruptions  : urticaire,  rash  rubeolique,  scar- 
latiniforme,  etc.,  dont  Levasseur  a rapporte  des  exemples  (dermatite 
bulleuse,  Johnston,  1896).  Les  intoxications  quiniques  seront  com- 
battues  par  le  cafe  et  Tether. 

Si  nous  insistons  autant  sur  ce  sujet,  c’est  que,  depuis  quelque 
temps,  les  diatribes  contre  la  quinine  ont  eu  un  regain  de  succes.  Si 
Ton  veut  simplement  dire  qu’en  pays  tropicaux  on  abuse  parfois  de 
la  quinine,  rien  de  plus  juste,  et  nous-meme  Tavons  reconnu.  Man- 
son,  dans  une  recente  brochure,  a insiste  sur  Tignorance  ou  nous 
sommes  a Regard  d’un  grand  nombre  de  ces  fievres  tropicales,  assure- 
ment  specifiques,  mais  non  encore  classees,  etudiees,  et,  dit-il,  si  un 
praticien  tombe  sur  une  serie  de  ces  cas,  il  pourraperdre  un  moment 
confiance  dans-le  sulfate  de  quinine,  oubliant  que  la  faute  n’incombe 
pas  au  medicament,  mais  au  diagnostic  errone,  et  l’eminent  patho- 
logiste  conclut  qu’il  est  extremement  important  de  rechercher  tou- 
jours  le  parasite  de  Laveran  chez  ces  malades  a diagnostic  douteux. 
Quoi  qu’il  en  soit,  ces  imputations,  et  aussi  le  prix  eleve  de  la  quinine 
dans  certaines  epidemies  (lors  de  Tepidemie  de  Port-Louis,  on  payait 
une  once  de  quinine  30  livres  sterling)  ont  incite  les  therapeutes  a 
chercher  des  succedanes  de  ce  specifique  que  Geoffroy  appelait  un  pre- 
sent de  Dieu.  Pendant  la  guerre  de  la  Rebellion,  les  troupes  vaincues 
furent  souvent  privees  de  sulfate  de  quinine,  et,  a cette  epoque,  on 
vanta  un  grand  nombre  de  medicaments  pouvant,  si  ce  n’est  rem- 
placer  Tabsence  de  Tantidote,  du  moins  y suppleer  dans  une  lar^e 
mesure.  D’ailleurs,  un  volume  de  ce  Manuel  ne  suffirait  pas,  si  Ton 
devait  enregistrer  tous  les  travaux  fails  sur  ce  sujet.  Roux  croit 
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qu’un  grand  nombre  de  ces  medicaments  ont  du  leur  ephemere  repu- 
tation a cette  circonstance  qu’on  les  a essayes  en  Europe,  oil  souvent 
les  acces  paludeens  guerissent  spontanement  ou  par  l’emploi  de 
remedes  quelconques.  II  y a la  peut-etre  exageration,  et  la  valeur 
febrifuge  de  certains  medicaments  proposes  comme  succedanes  de 
la  quinine  est  vraie.  Mais  Dutrouleau  a donne  la  juste  solution  de 
cette  question,  lorsqu’il  a dit  « qu’aucun  medecin  n’a  ose  remplacer 
le  sulfate  de  quinine  par  un  de  ses  succedanes  lorsqu’il  a eu  a 
traiter  un  acces  pernicieux  ».  Ceci  reconnu,  il  faut  admeltre  les 
qualites  reelles  d’un  certain  nombre  de  remedes,  qu’on  pourra,  en 
cas  d’absolue  necessity,  employer  utilement. 

C’est  ainsi  que  les  alcaloi'des,  autres  que  la  quinine,  tires  des 
diverses  especes  de  quinquina  ont  des  qualites  incontestables  : le 
sulfate  de  cinchonine,  qui  a ele  longuement  etudie  et  experiments 
par  Chomel,  Michel-Levy,  Laveran,  Moutard-Martin,  est  efficace,  mais 
sa  toxicite  est  egale  a celle  de  la  quinine  et  sa  puissance  therapeu- 
tique  bien  inferieure.  Quant  a la  cinchonidine,  la  quinidine,  la 
quinoleine  et  la  quinoidine,  elles  ont  une  valeur  tres  discutable 
(Kelsch,  Hunter,  Dougall,  etc.). 

Mais,  en  dehors  de  ces  alcaloi'des,  nous  enumererons  rapidement 
toutes  les  autres  substances  preconisees  a diverses  epoques.  Ce  sont 
d’abord  des  ecorces  d’un  grand  nombre  d’arbres  exotiques  : Pinck- 
neya  pubens  ou  ecorce  de  Georgie,  Cornus  jlorida,  Linodendron 
tulip  if  era , ecorce  de  Magnolia  glauca,  grandiflora,  la  quinine 
indienne  ou  Gentiana  quinquefolia,  Geselmium  sempervirens,  Ascle- 
pias  syriaca.  Toutes  ces  plantes  furent  employees  par  les  armees 
confederees.  L’ eucalyptus  a eu  son  heure  de  vogue;  YHelianthus 
annuus  a donne  de  nombreux  cas  de  succes  entre  les  mains  de 
Moncorvo  (1895).  La  cantanine,  principe  actif  d’une  verbenacee, 
guerirait  les  fievres  les  plus  rebelles;  de  meme  la  buxine,  la  vale- 
riane,  l’olivier,  la  piperine,  les  racines  de  margosier,  le  bouillon 
blanc,  l’ecorce  de  bebeeru,  de  cailcedra,  d’angusture  vraie,  du  pao- 
pereira,  du  pao-paratudo,  du  therong-son  (Weber),  les  fleurs  du 
Parthemium  hysterophorus.he  niaouli,  arbre  de  la  Nouvelle-Caledo- 
nie,  fournit  une  essence  qui  aurait  des  vertus  febrifuges  remar- 
quables,  et  M.  Crespin  (d’Alger)  aurait  souvent  reussi  a guerir  des 
accidents  palustres,  rebelles  a la  quinine,  avec  le  pambotano , arbre 
de  la  famille  des  legumineuses,  qui  pousse  au  Mexique  et  en  Cochin- 
chine,  et  dont  on  emploie  les  racines,  a la  dose  de  80  grammes,  en 
decoction  ou  en  elixir  (Bull,  de  therapeut 1895). 

Mais  ce  n’est  pas  seulement  au  regne  vegetal  qu’on  a emprunte 
des  succedanes  de  la  quinine,  et  l’on  peut  dire  qu’il  est  peu  de 
medicaments,  surtout  parmi  les  antipyretiques,  qui  n’aient  compte 
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des  promoteurs.  On  sait  que  Piorry  vantait  Templed  du  sel  marin 
contre  la  fievre  intermittente.  Mais  onl  encore  eu  des  parLisans  : 
l’acide  phenique,  le  salicylate  de  soude,la  pilocarpine,  le  ler  (oxalate, 
phosphate,  sous-carbonate,  etc.),  la  teinture  d’iode,  le  tannin,  1 alun, 
le  nitrite  d’amyle,  le  picrate  d’ammoniaque,  le  gaiacol,  les  sulfites  de 
soude,  de  magnesie,  Tantipyrine,  que  par  « amour-propre  d’auteur  » 
les  Allemands  emploient  exclusivement  a Zanzibar  (Drago),  la  resor- 
cine,  la  thalline,  Tantifebrine,  le  bromure  de  potassium,  Tacide 
picrique,  etc. 

Le  bleu  de  methylene  a ete  preconise  par  Guttmann,  Ehrlich, 
Thayer,  Rottger  (1896),  Chtchegoleff  (1896),  etc.,  a la  dose  de  5 a 
75  centigrammes;  il  aurait,  selon  Thayer,  une  action  nette  sur  les 
micro-organismes,  mais  moins  puissante  que  la  quinine.  MoncorvoTa 
employe  avec  succes,  mais  M.Laveran  ditl’avoir  prescrit  en  vain  dans 
plusieurs  cas,  Baginsky  egalement.  Le  chlorhydrate  de  phenocolle  et 
Tasaprol,  derive  soluble  du  naphtol  p,  ont  ete  utilises  avec  profit 
par  Moncorvo,  Archangelo,  Stackler.  J’en  passe  et  des  meilleurs. 

Feuchtwinger,  qui  a essaye  tous  ces  medicaments  en  Palestine 
(1896),  en  arrive  a cette  conclusion  : le  meilleur  moyen  reste  tou- 
jours  et  toujours  encore  la  quinine. 

Nous  parlerons  de  Tarsenic  dans  le  traitement  du  paludisme  chro- 
nique,  contre  lequel  il  a ete  surtout  employe. 

Traitement  du  paludisme  ciironique  et  de  la  cachexie  palustre. 
— Existe-t-il  pour  le  paludisme  chronique  comme  pour  Taigu  un 
traitement  specifique,  e’est-a-dire  tous  les  accidents  de  la  malaria 
chronique  sont-ils  justiciables  de  la  quinine,  si  heroique  dans  la 
forme  aigue  de  cette  affection? 

L’alcaloide  jouera  un  role  important  dans  cette  therapeutique, 
mais  cedera  pourtant  le  pas  au  quinquina,  tonique  par  excellence  de 
cette  anemie  paludeenne  que  nous  avons  decrite  longuement. 

On  unira  au  quinquina  le  fer,  en  choisissant  une  preparation  sou- 
vent  subordonnee  a l’etat  des  fonctions  digestives  (diarrhee,  consti- 
pation, dyspepsie). 

L’hygiene,  e’est-a-dire  la  vie  au  grand  air  dans  des  pays  sains, 
sera  un  excellent  auxiliaire;  de  meme  Thydrotherapie,  que  Fleury 
considerait  comme  un  specifique,  mais  qui  demande  a etre  maniee 
avec  une  certaine  precaution,  car  elle  a cause  des  accidents  graves 
et  souvent  provoque  des  acces,  que  M.  Laveran  a cherche  a prevenir  en 
faisant  administrer  de  la  quinine  avant  la  douche.  J’ai  eu  maints 
insucces  avec  ce  traitement.  De  meme  pour  les  bains  de  mer1. 


i.  Pennato  Papinio  a cu  plusieurs  fois  l’occasion  d’observer  le 
palustre  immediatement  aprfes  le  massage  de  la  rate. 
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On  a vante  toutes  les  eaux  minerales,  les  unes  agissanl  par  le  fer, 
d’autres  par  l’arsenic,  beaucoup  par  empirisme.  Vichy  parait  devoir 
convenir  dans  les  cas  ou  l’engorgement  des  visceres  joue  un  role 
important,  et  la  Bourboule  serait  surlout  indiquee  lorsque  les 
symptomes  anemiques  predominent. 

Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que,  contre  les  acces  si  frequents  dans 
le  paludisme  chronique,  la  quinine  conserve  toute  savertu  curative, 
comme  je  l’ai  recemment  eprouve  chez  des  paludeens  revenus  de 
Madagascar. 

L’arsenic,  employe  selon  la  methode  de  Boudin,  donne  aussi  de 
reels  succes  dans  le  traitement  du  paludisme  chronique,  bien  que 
ces  succes  aient  ete  nies.  Mais  il  faut  suivre  la  methode  dans  toute 
sa  rigueur,  c’est-a-dire  qu’au  lieu  de  donner  l’arsenic  a doses  crois- 
santes  et  timides,  il  faut  d’emblee  employer  la  liqueur  de  Boudin 
(solution  d’acide  arsenieux  au  millieme)  a des  doses  elevees  : 50, 
60  et  meme  100  grammes,  soit  5,  6 et  10  centigrammes  d’acide  arse- 
nieux. En  prenant  soin  de  fractionner  les  doses,  on  evitera  les  acci- 
dents, qui,  s’ils  se  presenlent,  seront  conjures  par  l’espacement  plus 
considerable  des  moments  ou  Ton  administre  le  remede.  Mais  il  faut 
continuer  l’emploi  de  l’acide  arsenieux  pendant  des  semaines,  quatre 
a liuit,  pour  eviter  les  recidives. 

Contre  1 ’engorgement  de  la  rate,  on  recommande  les  revulsifs  : 
iode,  ventouses  seches  ou  scarifiees ; et  Mossier  preconise  les  appli- 
cations locales  de  glace,  combinees  aux  injections  de  chlorhydrate 
de  quinine  ou  meme  les  injections  intra-spleniques  de  liqueur  de 
Fowler  ou  d’acide  phenique.  L’electricite  reduirait  aussi  le  volume 
de  la  rate  (courants  induits  : Botkin,  Kelsch),  mais  cette  splenome- 
galie  est  parfois  si  rebelle  qu’on  a tente  l’ablation  de  la  rate,  sans 
beaucoup  de  succes  a enregistrer. 

La  strychnine  luttera  avec  avantage  contre  l’anorexie,  et  le  re- 
gime lacte  rendra  encore  de  grands  services,  surtout  s’il  y a des 
symptomes  renaux. 

En  resume,  combattre  les  acces  par  le  sulfate  de  quinine,  l’arse- 
nic, tonifier  l’organisme  par  le  quinquina,  l’arsenic,  l’alimentation, 
le  fer,  l’hygiene;  enfin,  s’efforcer  de  supprimer  les  hyperemies 
viscerales  au  moyen  des  revulsifs. 

La  disparition  de  la  teinte  des  teguments,  la  cessation  des  acces 
pendant  un  mois  ou  deux,  le  bon  fonctionnement  de  l’estomac,  le 
retour  a leur  volume  normal  de  la  rate  et  du  foie  seront  les  meilleurs 
signes  de  l’efficacite  du  traitement,  qu’il  faudra  prolonger  meme 
apres  apparence  de  guerison. 

Dans  la  cachexie,  toutes  ces  medications  ont  leur  raison  d’etre; 
mais  les  resullats  seront  beaucoup  plus  precaires,  les  lesions  visce- 


PALUDISME  471 

rales  etant  souvent  irremediables  etla  decheance  de  1 organisme  liop 
considerable. 

L’alimentation  intensive  recommandee  par  tous  les  medecins  est 
rendue  la  plupart  du  temps  impossible  par  suite  de  l’etal  lamentable 
des  voies  digestives;  l’hydrotherapie  est  ici  encore  plus  delicate  a 
employer.  Les  injections  de  cafeine  serontun  adjuvant  utile  chez  ces 
malades,  de  meme  les  frictions  seches  et  surtout  Phygiene  en  plein 
air  dans  un  pays  sec  et  de  temperature  moderee  l. 

Tout  paludeen  chronique  doit  etre  rapatrie  sous  peine  de  rendre 
sa  maladie  incurable2. 

Prophylaxie.  — La  prophylaxie  du  paludisme  est  individuelle 
ou  generate. 

La  prophylaxie  individuelle  repose  presque  tout  entiere  sur  la 
connaissance  des  causes  secondes  externes  et  individuelles  et  aussi 
sur  celle  des  voies  d’introduction  du  parasite  dans  Peconomie. 

Nous  avons  vu  que,  bien  que  non  universellement  admise,  l’etio- 
logie  hydrique  comptait  neanmoins  nombre  de  partisans;  c’est  pour- 
quoi  M.  Laveran  et  beaucoup  de  voyageurs  et  de  medecins  recom 
mandent  Temploi  de  l’eau  filtree  ou  bouillie.  Pruen  dit  qu’au  centre  dc 
1’Afrique  on  evitera  la  malaria  a trois  conditions  : 1°  ne  boire  que  de 
l’eau  bouillie ; 2°  ne  jamais  coucher  dans  une  localite  marecageuse  ; 
3°  ne  pas  s’exposer  longtemps  au  soleil.  L’usage  si  repandu  dans  les 
pays  tropicaux  de  prendre  du  the,  du  cafe  agirait  dans  le  meme  sens, 
puisque  ces  boissons  ont  ete  bouillies  avant  leur  ingestion. 

La  connaissance  des  saisons  plus  ou  moins  salubres  impose  aux 
voyageurs  aussi  bien  qu’aux  troupes  en  campagne  de  ne  pas  arriver 
dans  les  pays  a malaria  a certaines  epoques  de  l’annee. 

Le  peu  de  diffusion  du  paludisme  en  hauteur  fournit  Pindication 
de  choisir  autant  que  possible  des  habitations  placees  sur  des  col- 
lines  ou  des  montagnes  ; aux  Indes,  pendant  la  saison  mauvaise,  les 
Anglais  se  refugient  dans  leur  bengalow;  les  Arabes  eux-memes  de- 
sertent  certaines  localites  pendant  Pete.  Les  habitations  seront  aussi 
seches  que  possible,  bien  plancheiees,  recouvertes  en  tuiles  pour 
eviter  l’humidite;  les  chambres  a coucher  seront  placees  au  premier 
etage,  on  n’y  dormira  jamais  les  fenetres  ouvertes.  Si  Pon  doit  resi- 
der  dans  une  ville  voisine  de  regions  marecageuses,  on  habitera  de 
preference  le  centre  de  la  ville,  les  endroits  oil  les  habitations  sont 
agglomerees.  Jamais  on  ne  sortira  a jeun,  ni  de  trop  bonne  heure; 
de  meme  on  devra  renoncer  a toutes  les  promenades  nocturnes.  Les 

1.  Critzmann,  cn  faisant  ingercr  cliaquc  jour,  a des  cachectiqucs  naludeens 
50  grammes  dc  rale  de  bocufcl  10  grammes  de  moelle  osseusn,  dit  qu’en  quinze  jours' 
a uu  mois  les  malades  sont  transformes  (Acad,  de  med.,  deccmbre  1805). 

2.  Voir  Catkin,  Paludisme  chronique  (Biblioth.  Charcot-Debove). 
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refroidissements  sont  a craindre;  aussi  doit-on  preconiser  les  vete- 
ments  do  flanelle;  l’exposilion  aux  rayons  solaires  est  redoutable, 
surtout  si  elle  est  prolongee;  le  casque  colonial  protege  tres  efficace- 
ment  contre  l’action  du  soleil  (voir  le  Manuel  de  Scowel  Grant,  tra- 
duit  par  Navarre).  Si  des  navires  doivent  sejourner  sur  des  rives 
insalubres,  les  permissions  de  nuit  seront  supprimees;  le  bateau  se 
tiendra  a une  certaine  distance  du  bord;  les  gardes  de  nuit  seront 
rares. 

Les  robustes  resistent  mieux  que  les  faibles;  toutes  les  causes 
de  debilitation  : exCes,  fatigues  de  toutes  sortes  et  de  tous  genres, 
doivent  etre  evitees.  L’abus  de  l’alcool  favorise  l’eclosion  du  palu- 
disme  et  en  exagere  la  gravite. 

Si  Ton  fait  executer  des  travaux  de  terrassement  dans  un  pays 
malarial,  les  ouvriers  ne  coucheront  pas  sur  le  terrain,  leur  nourri- 
ture  sera  copieuse,  substantielle^tc.1.  Enfin  on  atente  de  prevenir  la 
fievre  par  Yemploi  preventif  de  la  quinine.  Cette  question  encore  a 
l’etude  est  loin  d’etre  elucidee,  bien  qu’elle  date  de  plus  de  quarante 
ans.  La  cherte  des  experiences,  la  difficult^  de  faire  prendre  devant 
soi  la  quinine  sont  les  raisons  principales  qui  rendent  difficiles  ces 
essais  de  prophylaxie. 

On  a reproche  a l’emploi  preventif  de  la  quinine : 1°  d’habituer  l’eco- 
nomie  au  remede  (Gram,  Stille,  Bartholow,  Kelsch),  et  Delwige  chez  les 
Ashantis  fit  remarquer  qu’on  devait  donner  des  doses  enormes  de 
quinine  a ceux  qui  1’avaient  employee  prophylactiquement  lorsqu’on 
voulait  couper  leurs  acces.  2°  On  a accuse  cet  usage  longtemps  con- 
tinue de  produire  des  accidents  gastriques.  B.-Feraud,  Tomaselli  ont 
refute  cette  opinion  et  pour  ma  part  j’ai  pu  sans  accident  prendre 
pendant  plus  de  six  mois  20  centigrammes  de  sulfate  de  quinine 
chaque  matin. 

C’est  pendant  la  guerre  de  la  Secession  que  fut  recommande  pour 
la  premiere  fois  l’usage  preventif  de  la  quinine  dans  Rules  for 
'preserving  the  health  of  the  soldier  (1861).  L’auteur,  le  docteur 
H.  Van  Buren,  s’appuyait  sur  son  experience  personnelle  en  Floride 
(1840).  Lind  aurait  ete  son  precurseur  dans  cette  voie  en  vantant 
l’emploi  preventif  de  la  poudre  de  quinquina. 

Les  observations  de  Bryson  si  souvent  citees  ont  peu  de  valeur, 
puisqu’elles  concernent  des  localites  differentes  (le  Pongo,  Lagos 
et  Sierra-Leone).  Celles  de  M.  Gestin  sont  plus  suggestives  : a Assinie, 
sur  la  cote  ouest  d’Afrique,  les  officiers  de  la  Penelope  font  une 
excursion  dans  une  riviere  marecageuse,  le  Tanoe.  Tous  avaient  eu  la 
precaution  de  prendre  du  sulfate  de  quinine,  a 1’exception  d’un  seul 


1.  Voir  Collin  {Dull,  de  VAcadernie  de  medecine,  1891). 
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qui,  liuil  jours  apres,  fut  atteint  de  violents  acces  de  fievic  intermit 
tenle  bilieuse.  Deux  seulcment  parmi  lesautres  eprouverent  un  leger 
malaise1. 

Waleslev,  dans  Texpedition  des  Ashantis,  put  faire  faire  a ses 
troupes  33  kilometres  sous  un  soleil  ardent  et  dans  des  terrains 
inondes,  sans  avoir  un  seul  malade,  grace  a la  precaution  de  donner 
a ses  hommes  une  dose  de  quinine  au  depart2. 

Schweinfurth  en  Afrique,  Jileck  de  Pola,  Mertz  d’Amsterdam, 
Grieser  a Batavia  ont  rapporte  des  faits  analogues. 

Thorel  a pu  parcourir  l’insalubre  Mekong,  grace  au  sulfate  de 
quinine  pris  a la.  dose  de  60  a 80  centigrammes  par  semaine.  Fruitet 
vante  cette  pratique  au  Tonkin,  a Chantaboun  (Siam)  (1896). 

M.  Barthelemy  en  prenant  les  memes  precautions  n’aurait  pas  vu 
parmi  ses  hommes  un  seul  cas  de  fievre  paludeenne  pendant  une 
duree  de  trois  mois  de  sejour  au  Dahomey  (1895).  C’est  grace  a la 
quinine  administree  prevenlivement  que  Buwalda  a pu  faire  penetrer 
son  bateau  dans  le  port  de  Tandjouk-Priok  dans  lequel  longtemps 
les  navires  europeens  refuserent  d’entrer. 

Friedlander,  Steudel  (1894-95)  admettent  meme  que  la  quinine 
serait  plus  preventive  que  curative  a l’egard  des  fievres  bilieuses 
hematuriques.  Enlin  tout  recemmenl  Dubois  rapporte  que  douze 
officiers,  revenant  de  Tombouctou,  quittent  Kayes  pour  rejoindre 
leurs  postes  sur  le  Niger;  trois  d’entre  eux  suivent  le  conseil,  donne 
a tous,  de  prendre  du  sulfate  de  quinine;  ils  arrivent  tous  les  trois 
a Bammako  sans  avoir  eu  un  seul  acces  de  fievre;  des  neuf  autres. 
huit  ont  la  fievre.  Dubois  lui-meme  dans  un  premier  voyage  en  ces 
regions  ne  prend  pas  de  quinine  et  a des  fievres;  dans  un  second 
qui  dure  neuf  mois,  il  se  soumet  a la  medication  preventive  et,  bien 
que  dans  des  conditions  plus  defavorables  que  lors  de  sa  premiere 
expedition,  il  n’a  pas  un  acces. 

On  voit  que  les  temoignages  abondent  enfaveur  de  la  quinine  pro- 
phylaclique;  neanmoins  Roux  trouve  difficile  de  se  soumettre  long- 
temps  a cette  medication,  les  medecins  russes  du  Caucase  echouent, 
Corre  hesite,  Thaly  renonce  a cette  experience  et  Laffont  en  1889 
conclut  en  disant  que  la  foi  sauve.  Depuis  quelques  annees  en  divers 
postes  de  l’Algerie  on  a essaye  de  traiter  les  soldats  de  nos  garnisons 
les  plus  insalubres,  les  resultats  ont  ete  tres  variables  : en  1892  a 
Marnia,  a Mostaganem,  aucun  succes,  de  meme  en  1893  a Ouargla, 
Aumale,  El-Golea.  Au  contraire  a Batna,  Guelma,  Tuggurth,  Tabarka, 
Souk  et  Arba  les  medecins  constatent  que  les  accidents  paludeens 


1.  Gestin,  citd  par  Fonssaghives,  Traile  de  therap.,  t.  II,  p.  134. 

2.  Revue  maril.  el  colon.,  1874,  t.  XL,  p.  681. 
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sont  moins  frequents,  moins  aigus ; mais  l’anemie  survient  malgre 
tous  les  efforts  pour  en  arreler  l’eclosion. 

M.J.  Navarre  a discute  la  valeur  prophylactique  de  la  quinine; 
pour  1 ui  les  doses  faibles  n’agissent  point  et  comme  Corre,  Thalv, 
Brunhoff,  Segard,  Legrand,  Clavel,  Grail,  Bensade,  Thorel,  Sadoul, 
Vincent  et  Barat,  Jackson  (1896),  il  considere  comme  d’illusoire  effet 
les  distributions  journalieres  de  10  ou  15  centigrammes  de  quinine 
et  croit  que  Faction  du  medicament  (au  moins  50  centigrammes)  est 
iherapeutique  et  non  prophylactique.  La  quinine,  conclut-il,  ne 
previent  pas  plus  la  fievre  que  le  mercure,  la  syphilis. 

Quoi  qu’il  en  soil  de  ces  discussions  un  peu  theoriques,  malgre 
quelques  dissidences,  la  majorite  des  pathologistes  est  favorable  a 
l’emploi  prophylactique  de  la  quinine.  Toutefois  laformule  definitive 
parait  etre  la  suivante  : Le  traitement  prophylactique  par  les  sels  de 
quinine,  s’il  n’empeche  pas  completement  l’infection,  en  attenue  les 
efl'ets  et  rend  plus  rares  les  acces  pernicieux ; c’est  ainsi  que  Quenec 
a Majunga  (1895)  fait  remarquer  que  les  troupes  de  marine,  malgre 
des  travaux  de  terrassement  extremementdangereux  n’eurent  pas  un 
seul  acces  pernicieux,  grace  aux  distributions  journalieres  de  qui- 
nine1. On  fera  toujours  prendre  la  quinine  pendant  les  repas,  soit 
dans  du  vin,  soit  en  cachets. 

L’acide  arsenieux  a egalement  ete  essaye  a la  dose  de  8 milli- 
grammes en  vingt-quatre  heures  par  prises  de  1 milligramme  (tablettes 
de  Crudeli).  Duncan,  Rather  ont  trouve  son  action  nulle  et  les  resul- 
tats  obtenus  par  les  auteurs  italiens  sont  encore  trop  peu  precis  pour 
fournir  des  conclusions  bien  assises  et  favorables. 

II  y a quelques  mois,  dans  une  discussion  a l’Academie  de  mede- 
cine,  M.  Ilenrot  (de  Reims)  a preconise  l’emploi  d’un  inhalateur  fil- 
trant  Fair  inspire  par  les  habitants  des  regions  a malaria.  Cet  instru- 
ment peut-etre  peu  pratique  et  assez  genant  a ete  signale  par  Zema- 
nek  ( Militaerarzt , 1890,  n°  6)  comme  pouvant  rendre  des  services  ; 
cet  auteur  introduisait  dans  son  perspirateur  de  l’ouate  salicylee 
qu’il  renouvelait  assez  frequemment  et  il  rapporte  qu’a  Melkovic  les 
habitants  evitent  la  fievre  en  se  bouchant  le  nez  et  la  bouche  avec  un 
mouchoir  plie  ou  un  perspirateur  rudimentaire. 

Enfin,  nous  ne  saurons  trop  y insister,  la  prophylaxie  du  paludisme 
chronique  reside  tout  entiere  dans  Femploi  d’un  moyen  unique  : le 
depart  des  regions  infectees. 

1.  Voir  sur  celle  question  : Emploi  preventif  de  la  quinine  contre  le  paludisme, 
par  A.  Laveran  (Rev.  cl' hygiene,  1890,  n°  3);  Prophylaxie  du  paludisme,  par  J.  Na- 
varre (Lyon  medical,  1890);  Prophylaxie  des  acces  pernicieux,  par  Catrin  (Gas.  heb- 
domad., mai  1895). 
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Prophylaxie  g6n6rale.  — Elle  peut  se  resumer  en  Irois  mots  . 
delruire  les  marais,  drainer  le  sol,  culliver  les  terrains  en  friche. 

Les  marais  seront  detruits  par  ecoulement,  epuisement,  drainage, 
colmatage,  terrement,  warpage,  plantation  : nous  ne  pouvons  entrer 
dans  les  details  de  celte  pratique;  nous  rappellerons  pourtant  que 
c’est  en  inondant  les  marais  du  fort  Saint-Ange  que  Lancisi  chassa 
la  fievre  qui  sevissait  sur  la  garnison.  Les  Hollandais  ont  souvent 
employe  ce  procede. 

Chaque  fois  qu’on  vourlra  entreprendre  des  travaux  de  desseche- 
ment  des  marecages,  on  devra  choisir  la  saison  ou  la  maladie  sevit 
au  minimum  et  autant  que  possible  eloigner  pendant  la  nuit  les 
ouvriers  qui  travaillent  au  dessechement. 

La  culture  est  un  moyen  d’assainissement  puissant  des  regions  ma- 
recageuses.  Chaque  fois  que  vous  plantez  un  arbre.vous  sauvezlavie 
d’un  homme,  disait  Cochon-Duvivier,  qui  assainit  Rochefort  par  ses 
plantations. C’est  la  culture  des  pins  dans  les  Landes  qui  a presque  com- 
pletement  fait  disparaitre  le  paludisme  de  ce  departement  frangais. 
Les  arbres  dont  on  recommande  la  culture  sont  surtout  ceux  dont 
la  croissance  est  rapide;  mais,  parmi  tous,  celui  dont  on  a tire  les  effets 
les  plus  merveilleux,  c’est  1’ eucalyptus,  qui,  pour  beaucoup  d’auteurs, 
aurait  non  seulement  les  proprietes  assainissantes  de  tous  les  grands 
vegetaux,  mais  jouirait  encore  de  vertus  specifiques  par  les  vapeurs 
aromatiques  qu’il  repand  dans  l’air  ambiant.  Maintes  localites  en 
Algerie  ont  ete  rendues  habitables  grace  a la  culture  de  l’eucalyptus; 
de  meme  la  ferme  des  Trois-Fontaines  aux  environs  de  Rome,  etc. 
L ’Eucalyptus  globulus  a ete  presque  partout  remplace  par  [’Eucalyp- 
tus rostrata,  qui  resiste  mieux  aux  abaissements  de  temperature. 

Le  niaouli,  arbre  tres  repandu  en  Nouvelle-Caledonie,  jouirait 
des  memes  proprietes  antiseptiques  specifiques. 

L’action  de  ces  vapeurs  pourrait  etre  rapprochee  de  celle  des  va- 
peurs sulfureuses  ; d’Abbadie  raconte  qu’en  Ethiopie  les  indigenes 
se  procurent  l’immunite  contre  la  malaria  au  moyen  de  fumigations 
sulfureuses  et  les  ouvriers  des  solfatares  en  Sicile  seraient  indemnes 
de  fievre. 

En  terminant  cette  longue  etude,  nous  ferons  remarquer  que  la 
malaria  est  une  des  maladies  contre  lesquelles  la  prophylaxie  est 
puissamment  armee,  elle  disparait  devant  les  progres  incessants  de 
l’hygiene,  nous  l’avons  chassee  presque  complelement  du  sol  national, 
comme  les  Hollandais  de  leur  patrie;  mais  peul-etre  tous  les  efforts 
de  l’homme  echoueront-ils  dans  ces  vastes  regions  de  l’Afrique,  des 
Indes  dans  lesquelles  le  paludisme  regne  avec  une  severite  dont  les 
fievres  des  regions  temperees  ne  sauraient  donner  une  idee. 

L.  Catrin. 
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FIEVRE  JAUNE 


La  fievre  jaune  est  une  maladie  infeclo-contagieuse,  epidemique, 
caracterisee  par  un  etat  typhoi'de  prononce,  par  une  teinte  icterique 
des  teguments  et  par  des  vomissements  noirs.  Ainsi  se  comprennent 
les  expressions  par  lesquelles  on  la  designe  encore  : typhus  arnaril, 
typhus  icterode , vomito  negro. 

C’est  en  Amerique  que  regne  endemiquement  la  fievre  jaune;  elle 
est  assez  bien  localisee  sur  le  littoral  de  l’Atlantique,  dans  le  golfe  du 
Mexique,  dans  les  Antilles,  sur  les  cotes  du  Bresil ; d’autres  foyers 
primitifs,  moins  importants,  existent  sur  les  cbtes  du  Perou,  dans  la 
Senegambie,  la  Sierra-Leone,  a Saint-Louis  du  Senegal.  Mais  a de 
nombreuses  reprises,  durant  ce  siecle,  la  fievre  jaune  s’est  etendue 
jusqu’en  Europe  en  expansions  epidemiques  qui  generalement  n’ont 
pas  depasse  les  coles  oil  atterrissaient  les  navires  infectes. 

Etiologie.  — II  est  a supposer  que  la  fievre  jaune  est  due  a un 
micro-organisme,  a un  virus,  cause  premiere  de  son  developpement. 
Malgre  de  nombreuses  tentatives,  on  n’a  pas  encore  reussi  a deter- 
miner exactement  ce  virus.  Les  plus  importantes  recherches  que  nous 
croyons  devoir  signaler  sont  les  suivantes  : en  1885,  Domingo  Freire, 
de  Rio-de-Janeiro,  decrit,  sousle  nom  de  Cryptococcusxanthogenicus , 
une  cellule,  contenant  des  spores  et  des  granulations  pigmentees, 
aerobie,  se  developpant  aux  depens  des  globules  sanguins  et  des 
substances  albuminoi'des  du  corps,  et  qui  serait  pathogene  pour  les 
animaux. 

Peu  apres,  en  1887,  cet  auteur,  en  collaboration  avec  Gibier  et 
Rebourgeon,  abandonne  ses  vues  premieres  et  reconnait  comme 
agent  de  la  fievre  jaune  un  streptocoque,  pathogene  pourles  animaux, 
qui,  en  injections  fractionnees,  aurait  un  pouvoir  vaccinant  suflisant 
pour  abaisser  sa  mortalite  au  dixieme  du  taux  ordinaire. 

Gibier  lui-meme,  l’annee  suivante,  abandonna  son  streptocoque 
et  donna  comme  specifique  un  bacille  courbe  qu’il  avait  trouve  dans 
le  contenu  intestinal. 

Sternberg  declara  que  ce  que  Fon  avait  vu  avec  et  apres  Gibier 
n’etait  que  du  coli-bacille  et  decrivit  a son  tour  un  autre  microbe, 
tres  analogue  au  coli-bacille,  qu’il  tient  pour  6lre  la  cause  du  typhus 
am  aril. 

Bref,  l’organisme  pathogene  de  la  fievre  jaune  reste  a decouvrir. 
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II  n’en  est  pas  moins  vrai  que  cette  maladie  se  comportc  comme 
toutes  les  maladies  infectieuses  et  que  bon  nornbre  de  lois  qui 
regissent  ces  dernieres  lui  sont  applicables.  Elle  se  developpe  de  pre- 
ference dans  les  villes,  et  surtoul  dans  les  quartiers  les  plus  mal- 
propres  et  les  plus  populeux;  fencombrement,  la  misere,  le  surme- 
nage,  comme  cela  s’est  observe  dans  les  camps  et  dans  les  armees  en 
campagne,  sont  de  bons  facteurs  secondaires  de  propagation.  II 
demeure  bien  entendu  qu’aucun  de  ces  facteurs  n’est  capable  a lui 
seul  d’engendrer  la  fievre  jaune,  et  que  la  fievre  jaune  peu  t naitre 
et  s’etendre  en  leur  absence. 

La  fievre  jaune  est  une  maladie  des  regions  basses;  au  dela  d’une 
certaine  altitude,  variable  de  200  a 700  metres,  elle  n’existe  plus. 

C’est  presque  toujours  en  ete  que  se  developpent  les  epidemies; 
le  froid,  la  congelation  du  sol  en  arretent  presque  toujours  le  cours; 
pour  la  meme  raison  les  importations  amarilles  en  Europe  diminuent 
d’intensite  et  de  gravite  a mesure  que  l’on  s’avance  vers  le  nord. 

La  race  a une  grande  influence  sur  la  receptivite:  la  race  noire 
est  presque  completement  indemne;  les  habitants  du  nord  sont  moins 
receptifs  que  les  meridionaux.  Mais  il  est  un  fait  qui  domine  toutes 
les  autres  conditions  de  receptivite,  c’est  l’habitation  dans  un  pays 
infecte.  Tout  d’abord,  presque  tous  les  Europeens  qui  arrivent  dans 
un  des  foyers  d’endemicite  de  la  fievre  jaune  sont  a peu  pres  certains 
dc  contracter  la  maladie  ; bien  peu  echappent  a cette  regie,  et  ceux  qui 
ont  subi  une  premiere  atteinte  sont  immunises  contre  les  contamina- 
tions ulterieures.  Bien  plus,  les  individus  qui  n’ont  pas  ete  frappes, 
re<?oivent,  du  seul  fait  de  leur  sejour  dans  un  pays  a fievre  jaune, 
une  immunite  persistant  pendant  tout  le  temps  qu’ils  demeureront 
dans  le  pays;  cette  immunite  se  perd  par  une  absence  du  pays  plus 
ou  moins  prolongee.  Enfin,  les  individus  frappes  une  premiere  fois 
par  le  typhus  amaril,  et  qui  ont  de  ce  chef  contracts  l’immunite, 
perdent  egalement  cette  immunite  si  la  maladie  disparait  plus  ou 
moins  longtemps  du  pays  qu’ils  habitent. 

La  propagation  de  la  fievre  jaune  se  fait  surtout  par  la  voie  mari- 
time ou  ffuviale;  les  navires  restent  longtemps  impregnes  du  contage, 
par  suite  sont  longtemps  dangereux,  et  exigent  une  disinfection 
soignee. 

Le  contact  des  malades,  des  vetements  qu’ils  ont  portes,  est  une 
cause  importante  de  propagation.  II  semble  que  fair  soil  aussi  une 
voie  de  dissemination  frequente  du  germe  amaril  : temoin  1’epidemie 
de  Saint-Nazaire  (1861),  apportee  par  un  navire  venant  de  la  Havane, 
au  cours  de  laquelle  on  vit  atteints  les  navires  places  sous  le  vent  du 
navire  importateur,  alors  que  les  navires  au  vent  restaient  indemnes. 
Certains  faits  recents  permettent  de  penser  que  l’eau  d’alimentation, 
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les  aliments  eux-memes,  sont  susceptibles  d’introcluire  le  germe  de 
la  fievre  jaune  dans  le  tube  digestif  et  d’en  determiner  l’eclosion. 

Anatomie  pathologique.  — En  dehors  de  la  teinte  jaune  com- 
muniquec  aux  teguments,  aux  visceres,  on  rencontre  surtoutdans  la 
fievre  jaune  des  lesions  de  congestion  et  de  degenerescence  graisseuse, 
en  somme  rien  de  special  a la  maladie  que  nous  decrivons. 

Le  derme,  les  muscles,  les  visceres  presentent  des  foyers  hemor- 
rhagiques;  les  muqueuses  laissent  voir  des  foyers  analogues  sous- 
jacents;  ces  lesions  sont  surtout  visibles  le  long  du  tube  digestif.  Les 
cavites  sereuses  renferment  des  epanchements  sero-sanguinolents, 
et  le  tissu  cellulaire  est  infiltre. 

D’une  fagon  general e etapeu  pres  uniforme,  les  cellules  des  difle- 
rents  visceres  et  des  tuniques  vasculaires  sont  frappees  de  degene- 
rescence graisseuse.  Le  myocarde  est  decolore,  flasque,  mou.  Les 
follicules  clos  et  les  plaques  de  Peyer  sont  tumefies;  aux  endroits 
correspondant  aux  foyers  hemorrhagiques  sous-muqueux  se  voient 
des  ulcerations. 

La  rate  n’est  modifiee  ni  dans  son  volume  ni  dans  sa  consistance. 

Symptomes.  — L ’incubation  de  la  fievre  jaune  n’est  pas 
moindre  que  deux  jours,  et  depasse  rarement  le  sixieme. 

Le  debut  est  parfois  insidieux  et  consiste  en  symptomes  vagues, 
tels  que  courbature,  cephalalgie,  anorexie,  fetidite  de  l’haleine. 

Plus  habituellement  la  fievre  jaune  debute  brusquement;  la  nuit, 
par  exemple,  pendant  le  sommeil,  le  malade  eprouve  un  violent  fris- 
son; la  temperature  monte  a 40  degres  au  moins;  une  douleur  lom- 
baire  intense  ( coup  de  barre ) eclate,  accompagnee  de  constriction 
epigastrique,  de  douleurs  plus  ou  moins  vives  dans  les  membres,  de 
cephalalgie  et  de  nevralgies  orbitaires. 

La  face  et  les  yeux  s’injectent ; la  peau,  a commencer  par  celle  du 
visage,  prend  une  teinte  acajou  ; la  langue  reste  bumide,  se  recouvre 
d’un  enduit  sale  alors  que  ses  bords  sont  roses;  mais  elle  est  tume- 
fiee  au  point  de  conserver  l’empreinte  des  dents. 

Les  fonctions  digestives  sont  plus  ou  moins  troublees ; il  y a de  la 
constipation.  Aux  nausees  du  debut  succedent  des  vomissements 
bilieux. 

Trois  ou  quatre  jours  apres  l’apparition  de  tons  ces  phenomenes, 
la  temperature  s’abaisse  vers  38  degres,  soit  brusquement,  soit  en 
lysis.  G’est  a ce  moment  que  se  montrent  les  symptomes  propres  au 
typhus  am  aril  : ictere,  vomissements  noirs,  etat  typhoi'de. 

En  effet,  Yictere  survienl  des  le  troisieme  ou  quatrieme  jour;  il 
est  plus  ou  moins  fonce,  sans  que  ce  fait  soit  en  correlation  avec 
l’intensite  de  la  maladie;  il  se  montre  tout  d’abord  au  palais,  aux 
conjonctives,  dans  les  urines,  et  se  generalise  bientot  pour  ne  dispa- 
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raitre  definitivement  que  trois  ou  quatre  semaines  apres  1 entree  du 
malade  en  convalescence.  Pendant  tout  ce  temps,  les  selles  restent 
habituellement  colorees;  ce  n’est  que  dans  un  petit  nombre  de  cas 
que  les  selles  se  decolorent  vers  la  fin  de  la  periode  d etat,  signe 
considere  comme  favorable  par  les  uns,  defavorable  par  les  auties. 
Outre  la  teinte  jaune  acajou  du  debut,  icterique  de  la  periode  d’etat, 
lapeauestle  siege  de  nombreuses  eruptions  dont  la  plus  impor- 
tante  consiste  en  taches  d’un  rouge  sombre  resseinblant  aux  taches 
de  purpura,  et  qui  ne  sont,  en  ce  qui  concerne  la  peau,  que  Pexpres- 
sion  de  la  tendance  aux  hemorrhagies  de  la  fievre  jaune.  Ges  hemor- 
rhagies  sont  diverses ; mais  la  plus  remarquable  est  Fhematemese 
( vornito  negro). 

L hematemese  apparait  vers  le  debut  de  la  periode  d’etat,  e’est- 
a-dire  trois  ou  quatre  jours  apres  le  debut  de  la  maladie.  Aux  vomis- 
sements  bilieux  des  premiers  jours  s’ajoutent  quelques  stries  san- 
glantes;  puis  Phemorrhagie  devient  manifeste,  et  les  vomissements 
prennent  une  teinte  noiratre,  marc  de  cafe  ou  goudron.  Toute  la  mu- 
queuse  digestive  est  saignante;  la  muqueuse  epitheliale  est  desqua- 
mee,  tumefiee;  la  langue  prend  une  teinte  noire  particuliere,  da  fait 
de  Pecoulement,  sanguin. 

La  temperature,  qui  s’etait  abaissee  a 38  degres,  vers  la  fin  de  la 
premiere  periode,  se  releve  au  commencement  de  la  periode  d’etat, 
sans  toutefois  etre  aussi  elevee  que  precedemment,  oscillant  entre 
39  et  40  degres,  avec  de  legeres  remissions  malutinales.  A la  fin 
de  la  maladie  elle  tombe  brusquement.  Les  battements  du  pouls 
ne  correspondent  pas  exaclement  a Involution  de  la  courbe  thermo- 
metrique;  frequents  au  debut,  ils  se  ralentissent  progressivement 
jusque  vers  le  dixieme  jour  oil  ils  redeviennent  normaux. 

Les  phenomenes  generaux  sont  en  general  tres  accuses  dans  la 
fievre  jaune;  il  est  vrai  qu’ils  peuvent  se  borner  a quelques  heures 
de  delire  leger;  mais  le  plus  habituellement  ce  delire  est  bruyant, 
actif ; en  meme  temps  il  exisle  de  l’ataxie  comme  au  cours  des  plus 
graves  fievres  typhoides;  des  acces  eclamptiques  peuvent  meme  sur- 
venir. 

Pendant  tout  ce  temps  l’anorexie  est  grande,  la  constipation  est 
habituelle,  les  selles  contiennent  la  marque  d’une  hemorrhagie 
inteslinale,  presentent  du  melaena  et  degagent  une  odeur  repous- 
sante.  Le  ventre  est  sensible,  parfois  ballonne.  Les  Urines  sont  dimi- 
nuees  de  volume,  rares,  nulles  meme;  Puree  y est  en  tres  faible 
quantite;  l’albumine  existe,  generalement  en  fortes  proportions. 

Apres  six  a dix  jours,  la  maladie  prend  une  issue  definitive.  Si 
e’est la mort,  elle  ne  survient  guere  apres  le  huitieme  jour;  Pagita- 
tion  augmente,  la  temperature  s’eleve  encore  ou  tombe  au-dessous 
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de  la  normale,  les  hemorrhagies,  hematemeses  surtout,  s’accentuent 
et  le  malade  meurt  dans  le  collapsus.  La  guerison  s’annonce  par  des 
ph'enomenes  critiques  : sueurs  abondantes,  diarrhee,  polyurie,  chute 
brusque  de  la  temperature;  les  symptdmes  generaux  s’amendent, 
l’appetit  rcnait  et  il  ne  reste  plus  que  l’ictere  qui  peut  encore  per- 
sister  trois  ou  quatre  scmaines. 

Diverses  complications  peuvent  s’adjoindre  au  cours  de  la 
fievre  jaune;  elles  consistent  principalement  en  processus  inflamma- 
toires,  tels  qu’adenites,  parotidites,  gangrenes  de  la  peau,  scrotum 
surtout,  myosites ; le  rein  peut  se  prendre  et  devenir  le  siege  d’une 
nephrite  aigue;  la  moelle  est  parfois  touchee,  ce  qui  determine  l’ap- 
parition  de  paraplegies. 

Suivant  sa  marche,  la  gravite  de  son  evolution,  la  fievre  jaune 
peut  revetir  differents  aspects  qu’il  suffira  d’enumerer  sans  plus 
amples  explications,  et  que  l’on  peut  designer  sous  les  noms  de 
« formes  Ugere,  grave,  tres  grave  et  siderante  ».  En  general,  le  typhus 
amaril  presente  une  notable  gravite;  la  mortalite  en  varie  de  14  a 
75  pour  100  selon  les  epidemies;  en  moyenne,  selon  Dutrouleau,  les 
malades  succombent  dans  la  proportion  d’un  tiers. 

Le  diagnostic  est  en  general  tres  facile  a poser. 

Parmi  les  affections  qui  pourraient  preter  a confusion,  nous  indi- 
querons  Yictere  grave  primitif  dont  les  symptomes  generaux  appa- 
raissent  insidieusement,  sans  la  rachialgie  du  typhus  amaril,  sans 
l’elevation  brusque  de  la  temperature,  chez  un  individu  deja  colore 
par  l’ictere ; on  notera  egalement  la  diminution  du  volume  du  foie. 
L’ictere  grave  secondaire  est  encore  plus  facile  a eliminer  en  raison 
des  antecedents  pathologiques  du  malade. 

Quelques  acces  pernicieux  palustres , a forme  icterique,  pourraient 
presenter  de  l’analogie  avec  la  fievre  jaune;  la  rapidite  de  faeces, 
fabsence  de  douleurs,  la  tumefaction  de  la  rate  permettront  le  dia- 
gnostic. 

La  fievre  bilieuse  hemorrhagique  ne  s’accompagne  pas  des  vio- 
lentes  douleurs  du  typhus  amaril ; les  hemorrhagies  autres  que  Phe- 
maturie  sont  pour  ainsi  dire  nulles  ; la  rate  est  tumefiee.  Enfin,  dans 
ces  diverses  formes  de  paludisme,  l’examen  du  sang  permettra  de 
relrouver  l’hemalozoaire  de  Laveran. 

Traitement.  — Les  notions  que  nous  avons  acquises  sur  l’epi- 
demiologie  de  la  fievre  jaune  nous  guideront  utilement  dans  la  pro- 
phylaxie  de  cette  maladie.  Les  navires  provenant  des  rives  infectees 
seront  l’objet  d’une  observation  et  d’une  disinfection  soignees.  Dans 
les  pays  infectes,  le  sejour  sur  les  hauteurs  pourramettre  a 1’abri  bon 
nombre  d’individus.  Enfin  on  prescrira  les  mesures  habituellement 
prises  contre  la  propagation  des  maladies  infectieuses. 
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II  n’existe  pas  tie  traitement  specifique  de  la  fievre  jaune.  On  se 
contentera  de  combattre  les  symptomes  au  fur  et  a mesure  de  leur 
apparition.  Des  anlithermiques  (bains  froids  de  preference),  quelques 
purgations,  huile  de  ricin  ou  calomel,  des  toniques,  alcool,  quin- 
quina, du  bouillon,  du  lait  corame  aliment,  constitueront  l’ensemble 
des  moyens  banaux  a employer  au  cours  de  la  fievre  jaune. 

J.  Gasser. 
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Sous  le  nom  generique  de  pestes,  on  a longtemps  designe  les 
maladies  epidemiques  en  general,  surlout  celles  qui  occasionnaient 
une  mortalite  considerable.  Aujourd’hui,  on  appelle  peste  a bubons, 
ou  simplement  peste , une  affection  que  ses  allures  generates  rap- 
prochent  du  groupe  des  maladies  typhiques,  et  qui  est  caracterisee 
par  la  presence  de  bubons,  de  charbons,  de  petechies  (Proust). 

£tiologie.  Moins  frequente  qu’autrefois,  selon  toute  appa- 
rence,  la  peste  a bubons  est  aujourd’hui  cantonnee  dans  certaines 
legions,  d ou  elle  peut  fort  bien  s’etendre  et  rayonner  au  loin.  Les 
principaux  foyers  pestilentiels  sont  les  provinces  ottomanes  de  la 
Cyrenai'que,  de  1 Assyr  (au  sud  de  La  Mecque),  la  Perse,  le  Kurdistan 
Astrakan  et  ses  environs  en  Russie,  Pintle,  et,  pres  de  nos  posses- 
sions tonkinoises,  la  province  du  Yunnan  en  Chine. 


. ^’affection  qui  depuis  cinquante  ans  n’etait  sortie  qu’une  seule 
fois  hors  de  ces  foyers  (peste  de  Yetlianka  sur  le  Volga,  1877-78) 
parait  esquisser  de  nos  jours  un  mouvement  offensif  menagant  pour 

^QQ/°?onElle  a franchi  ses  fronti6res  nalurelles  d’abord  e n Chine 
(1894-1896)  ou  elle  a envahi  successivement  Canton,  Hong-Kong  les 
des  de  Hainan  et  de  Formose,  ensuite  dans  les  Indes  oil  elle  a frapne 
Bombay  a la  fin  de  1896.  De  Bombay  la  peste  s’est  propagee  par 
1 intermed.aire  de  pelerins  hindous  jusqu’a  Caraman  dans  la  mer 
Rouge  (janvier  1897)  qui  n’est  peut-etre  pas  sa  demise  etape 

Le  caractere  infecto-contagieux  de  la  peste  a toujours  ete  reconm.  • 
c’est  eo  .894  seulemen.  que  M.  Yersiu  en'  decouvnUe  mictbe  qj  se 
lencontre  a Utat  de  purele  dans  les  bubons.  Ce  microbe ’rat  un 
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bacille  court1,  a bouts  arrondis,  se  colorant  bien  par  les  couleurs 
d’aniline,  ue  prenant  pas  le  Gram,  ires  virulent  pour  les  rongeurs. 
La  peste  est  unc  maladie  transmissible  par  contact,  ainsi  qu’en 
temoignent  les  nombreux  faits  d’arrfit  brusque  de  l’epidemie  par 
sequestration  ou  isolement.  Le  germe  en  peut  6tre  recele  dans  les 
hardes  et  vetements  qui  ont  touche  les  pestiferes,  et  communiquer 
ensuite  la  maladie  aux  individus  bien  portants.  Les  exhumations  de 
cadavres  de  pestiferes  ont  pu  etre  le  point  fie  depart  d’epidemies 
par  la  mise  en  liberte  des  germes  contenus  dans  ces  cadavres  et  leur 
propagation  par  contact  simple,  ou  parl’intermediaire  d’objets  divers, 
du  sol  ou  de  l’eau. 

Ici,  comme  dans  beaucoup  d’autres  cas,  la  contagion  est  favori- 
see  par  de  nombreuses  conditions  secondaires  metlant  l’organisme 
dans  un  etat  de  moindre  resistance;  c’est  ainsi  qu’agissent  l’en- 
combrement,  la  malproprete,  la  misere,  les  fatigues  exagerees, 
et  dans  une  certaine  mesure  P elevation  de  la  temperature  exte- 
rieure.  La  predilection  que  Ton  a voulu  remarquer  de  la  peste 
pour  tel  ou  tel  terrain  n’est  qu’apparente,  et  en  realite,  dirons-nous 
avec  M.  Proust,  toutes  les  conditions  geologiques  et  physiques  du  sol 
paraissent  egales  devant  la  peste. 

Symptomatologie.  — Apres  une  incubation  moyenne  de  trois 
a sept  jours,  la  peste  debute  par  quelques  ‘prodromes  qui  consistent 
en  frissons,  lassitude,  courbatures,  nausees,  douleurs  plus  ou  moins 
accusees  aux  aines  et  aux  aisselles. 

D’autres  fois  le  debut  est  plus  brusque,  plus  solennel;  le  malade 
est  pris  de  grands  frissons  auxquels  succede  une  vive  sensation  de 
chaleur.  II  s’etablit  de  la  cephalalgie  avec  anxiete  precordiale  et 
sensations  de  brulure  au  creux  epigastrique.  Bientdt  le  malade 
tombe  dans  une  prostration  et  une  somnolence  qui  ne  sont  inter- 
rompues  que  par  un  delire  generalement  calme,  mais  aussi  accom- 
pagne  d’hallucinations  parfois  terrifiantes.  La  langue  se  seche,  se 
recouvre  de  fuliginosites  et  presente  une  raie  bleue  en  son  milieu, 
qui,  au  dire  de  Heine,  serait  caracteristiquede  l’affection.  La  tempera- 
ture s’eleve  a 40,  41  et  meme  42  degres;  ontrouve  a 1’auscultation  du 
poumon  les  signes  d’une  congestion  pulmonaire;  quelques  hemorrha- 
gies  nasales  ou  pulmonaires  peuvent  apparailre;  l’urine  est  emise 
sans  trop  de  difficultes  et  en  quantite  normale. 

Au  bout  de  peu  de  jours,  ces  symptdmes  peuvent  s’amender,  et 
disparaitre  dans  une  crise  sudorale,  et  le  malade  entre  en  convales- 
cence. Mais  les  cas  dans  lesquels  Paffection  se  termine  ainsi  sont 
en  minorite. 


1.  Conf.  Yeusin  (Ann.  de  Vlnst.  Pasteur,  1894,  p.  662^. 
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Le  plus  souvent  survient  un  autre  signe,  vers  le  troisieme  ou 
quatrieme  jour  de  la  maladie;  c’est  l’apparition  des  bubons  . Pai 
ordre  de  frequence,  ils  se  montrent  a la  partie  interne  et  superieure  de 
la  cuisse,  a l’embouchure  de  la  saphene  interne,  au  pli  de  1 aine,  au 
cou  et  a l’angle  de  la  machoire,  aux  aisselles,  plus  rarement  au  creux 
poplite  et  au  coude.  Les  bubons  de  la  peste  sont  durs  et  doulou- 
reux; ils  peuvent  atteindre  au  pli  de  Paine  la  grosseur  d’un  oeuf  de 
poule;  ils  disparaissent  par  resolution  spontanee,  ou  ils  suppurent  et 
s’ouvrent  au  dehors,  en  laissant  apres  eux  une  cicatrice  induree  persis- 
tante.  Les  ganglions  profonds  peuvent  elre  atteints  a leur  tour  et  de- 
terminer par  leur  tumefaction  des  douleurs  profondes,  des  troubles 
divers : cedemes,  gene  de  la  deglutition  et  de  la  respiration  ; lorsqu’ils 
suppurent,  ils  peuvent  entrainer  de  graves  complications,  telles  que 
peritonite,  pleuresie,  pyemies. 

Concurremment  avec  les  bubons,  la  peste  s’accompagne,  dans 
environ  la  moitie  des  cas,  d’accidents  cutanes  que  l’on  appelle  char- 
bom;  a la  place  ou  doit  naitre  un  charbon  apparaissent  tout  d’abord 
des  demangeaisons  et  des  sensations  de  chaleur  et  de  douleur;  une 
elevure  survient  qui  se  couvre  de  vesicules  et  s’entoure  d’une 
aureole  rouge  brun;  le  centre  se  sphacele,  du  pus  sanieux  s’ecoule 
et  la  plaie  se  cicatrise  lentemenl.  Les  cbarbons  existent  en  nombre 
variable,  d’un  a dix,  quinze,  trente;  ils  n’attaquent  le  plus  souvent 
que  le  derme,  mais  ils  peuvent  creuser  en  profondeur  et  determiner 
la  mortification  des  tissus  sous-cutanes  et  meme  des  muscles  et  des 
os  sous-jacents;  ils  n’ont  pas  de  siege  de  predilection,  mais  ils  ne 
surviennent  jamais  a la  paume  des  mains  ou  a la  plante  des  pieds. 

D’autres  eruptions  cutanees  ont  ete  observees  dans  la  peste  : 
taches  rosees,  exantheme  varioliforme,  petechies.  Ces  dernieres,  les 
plus  frequentes,  se  rapprochent  beaucoup  plus  du  purpura  que  de  la 
petechie  du  typhus  exanthematique;  elles  coincident  avec  les  epi- 
staxis,  le  melaena,  les  hemorrhagies  viscerales  signalees  plus  haut; 
elles  sont  d’un  pronostic  grave. 

Selon  la  predominance  des  divers  symptdmes,  la  peste  peut 
affecter  des  formes  variees. 

Elle  peut  etre  reduite  a si  peu  de  chose  que  le  malade  ne  s’alite 
pas  et  ne  presente  guere  que  des  bubons  peu  volumineux,  a marche 
lente  et  facilement  resorbables.  Cette  forme  benigne  est  aussi  appelee 
peste  ambulatoire.  La  convalescence  est  la  regie. 

La  forme  grave  de  la  peste  est  celle  que  nous  avons  eue  en  vue 
dans  la  description  precedente ; l’aggravation  des  symptdmes  indique 


1.  Lire  dans  les  Archives  de  mid.  navale  (1892)  les  magistrales  le?ons  co»sacr(5es 
a la  peste  par  M.  Mah6. 
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une  issue  prochaine  et  fatale,  et  c’est  habituellement  flu  troisieme  au 
einquieme  jour  que  la  mort  emporte  le  malade;  cette  mort  peut  aussi 
etre  tres  retardee  et  ne  survenir  qu’a  la  suite  des  complications  que 
nous  avons  dites  : peritonite,  pericardite,  etc.,  ou  par  epuisement  du 
malade. 

La  pests  foudroyante  tue  en  quelques  heures,  souvent  sans 
qu’aucune  manifestation  locale  ait  eu  le  temps  d’apparaitre. 

La  peste  est  une  maladie  grave,  dont  la  lethalite,  quoique  variable 
selon  les  epidemies,  est  toujours  elevee.  On  a note  des  mortality  de 
95  pour  100;  la  moyenne  habituelle  oscille  entre  50  et  60  pour  100. 

Anatomie  pathologique.  — La  lesion  predominant  est  l’al- 
teration  des  ganglions  lymphatiques.  Hypertrophies  a l’extreme,  ils 
sont  presque  tous  atteints.  Durs  pour  la  plupart,  ils  presentent  des 
points  de  ramollissement  partiel,  et  peuvent  etre  meme  reduits  entie- 
rement  a l’etat  de  putrilage.  Les  tissus  avoisinants  participent  dans 
une  certaine  mesure  au  processus  inflammatoire ; ils  sont  hypere- 
mies,  infiltres  de  serosite,  de  sang,  de  pus. 

Les  differents  visceres  sont  congestionnes  a un  haut  degre ; les 
vaisseaux  sont  gorges  de  sang  qui  se  presente  de  preference  sous 
forme  de  gros  caillots  mous  nageant  dans  un  serum  a peine  colore; 
les  muqueuses  sont  infiltrees  de  taches  ecchymotiques. 

Diagnostic.  — Facile  en  temps  d’epidemie,  le  diagnostic  de 
la  peste  estdelicat  a etablir,  quandil  s’agitdecas  du  debut  et  surtout 
de  cas  benins.  C’est  a ce  moment  que  l’on  pourra  confondre  la  peste 
avec  divers  etats  infectieux,  notamment l’embarras  gastrique,  certaines 
formes  de  paludisme,  l’influenza.  Mais  les  bubons,  les  accidents 
culanes,  la  marche  de  la  maladie  meme  permettront  de  porter  un 
diagnostic  exact.  Les  diverses  adenites,  les  parotidites,  les  bubons 
veneriens  ne  seront  pas  pris  pour  des  bubons  de  peste  en  raison  sur- 
tout des  phenomenes  generaux. 

Traitement.  — Les  mesures  prophylactiques  a prendre 
contre  la  peste  a bubons  sont  celles  qui  sont  communes  a toutes 
les  maladie  infectieuses  et  qui  se  resument  dans  les  deux  termes  : 
isolement  et  disinfection. 

II  semble,  d’apres  les  constatations  de  M.  Yersin,  que  les  rats 
d’egouls  soient  en  temps  d’epidemie  de  bons  propagateurs  de  la 
peste  a bubons;  il  y aura  lieu  de  porter  attention  sur  ce  point  et  de 
cherclier  a delruire  ces  rongeurs. 

Quant  au  traitement  curatif  de  la  maladie,  il  se  bornait  jusqu’a 
maintenant  au  traitement  des  symptdmes  au  fur  et  mesure  de  leur 
developpement. 

Aujourd’hui  on  possede  un  veritable  traitement  specifique,  le 
serum  antipesteux  ou  antiloemique  de  M.  Yersin.  Cet  auteur  a montre 
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que  le  serum  d’un  cheval  immunise  par  l’injection  dans  les  veines  de 
cultures  vivantes  du  cocco-bacille  de  la  peste  possede  deja,  trois 
semaines  apres  la  derniere  injection,  une  action  a la  fois  preventive 
et  curative.  II  reussit  a donner  l’immunite  a des  souris  en  leur  injec- 
tant  un  dixieme  de  centimetre  Qube  de  ce  serum  douze  heures  avant 
l’inoculation  virulente  et  a les  guerir  en  employantl  centimetre  cube 
douze  heures  apres  l’inoculation.  Jusqu’ici  le  serum  de  M.  Yersin  n’a 
ete  employe  chez  l’homme  que  dans  les  cas  de  maladie  confirmee.  II 
faut  y avoir  recours  le  plus  tot  possible  et  injecter  suivant  le  jour  de 
la  maladie  et  l’activite  du  serum  20  a 60  centimetres  cubes  d’emblee. 
Lorsque  le  serum  est  donne  dans  les  deux  premiers  jours,  les  bubons 
se  dissolvent  pour  ainsi  dire  a vue  d’ceil  et  les  symptomes  les  plus 
alarmants  se  dissipent  en  quelques  heures.  Si  l’intervention  est  plus 
tardive,  on  ne  parvient  pas  toujours  a eviter  la  suppression  des 
bubons,  mais  on  abrege  la  convalescence  eton  precipite  la  guerison. 
Le  serum  est  impuissant  lorque  la  maladie  est  trop  avancee  et  qu’il  y 
a de  l’irregularite  du  pouls  et  de  la  respiration  et  de  la  faiblesse 
cardiaque. 

La  serotherapie  de  la  peste  vient  de  donner  dans  l’epidemie 
actuelle  de  Chine  (a  Amoy  et  a Canton)  des  resultats  inesperes  en 
faisant  baisser  la  mortalite  de  80  pour  100  a 7,6  pour  100. 

J.  Gasser. 
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Le  beriberi  est  une  maladie  infectieuse,  tres  probablement  conta- 
gieuse,  caracterisee,  au  point  de  vue  anatomique,  par  une  alteration 
degenerative  des  nerfs  et  des  muscles,  au  point  de  vue  clinique,  par 
des  troubles  speciaux  des  secretions,  de  la  circulation,  et  surtout  de 
la  motilite  et  de  la  sensibilite,  si  bien  qu’on  a encore  pu  le  definir  : 
« une  polynevrite  infectieuse  generalisee  ». 

Le  beriberi,  qu’au  Japon  on  appelle  kaicke,  mot  le  plus  employe 
de  ses  nombreux  synonymes,  est  surtout  observe  entre  les  tropiques- 
ses  brnites  extremes  sont  le  45e  degre  de  latitude  nord  et  le  35*  de-rd 
de  latitude  sud  (Japon  et  Amerique  du  Sud).  On  le  rencontre  dans 
llnde,  la  Chine,  l’Annam,  le  Japon,  la  Malaisie,  la  Polynesie,  l’Ara- 
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hie,  Madagascar.  l’Afrique  orientale,  les  Antilles,  le  Brasil.  On  a pu 
l’observer  en  Europe,  en  France,  sur  des  malades  qui  l’avaient 
contracts  dans  l’une  ou  l’autre  de  ces  regions ; les  relations  de  plus 
en  plus  frequentes  de  l’Algerie  avec  l’Afrique  centrale  permetlent  de 
craindre  qu’il  ne  nous  envahisse  un  jour  du  Soudan  par  le  Sud- 
Oranais. 

Bien  qu’il  se  developpe  plus  volontiers  en  raer  ou  sur  le  littoral, 
le  beriberi  se  voit  aussi  dans  l’interieur  des  terres,  sur  les  plateaux, 
aux  altitudes  assez  elevees  de  7 a 800  metres. 

fitiologie.  — Par  les  lesions  qu’il  determine,  par  son  allure 
clinique,  autant  que  par  les  conditions  dans  lesquelles  il  se  deve- 
loppe et  se  propage,  le  beriberi  se  rattache  aux  maladies  infec- 
tieuses  ou  toxi-infectieuses.  II  y a lieu  de  penser  qu’il  depend  d’un 
agent  parasitaire,  microbe  ou  protozoaire;  mais  les  nombreuses  ten- 
latives  faites  jusqu’a  present  pour  decouvrir  cet  agent  sont  restees 
infructueuses;  parmi  les  micro-organismes  que  l’on  a decrits  jusqu’a 
ce  jour,  aucun  ne  parait  etre  le  veritable  facteur  du  beriberi.  Nean- 
moins  des  faits  bien  observes  permettent  de  conclure  a la  contagio- 
site  de  la  maladie.  G’est  ainsi,  par  exemple,  que  le  docteur  Hagen  a pu 
voir  des  indigenes  de  la  Nouvelle-Caledonie,  pays  indemne  jusque-la  de 
beriberi,  contagionnes  par  un  convoi  de  prisonniers  indo-chinois 
atteints  de  cette  affection. 

De  nombreuses  influences  secondaires  agissent  pour  favoriser  le 
developpement  et  la  propagation  du  beriberi. 

L’infection  du  sol  par  les  detritus  de  la  vie  animate  ou  vegetale 
a une  reelle  action;  dans  certaines  contrees  a marecages,  le  develop- 
pement du  beriberi  est  parallele  a celui  du  paludisme  et  se  produit 
dans  des  conditions,  avec  des  circonstances  analogues.  Quelques 
auteurs  ont  voulu  voir  une  identite  de  nature  entre  ces  deux  affec- 
tions, a tort,  puisque  le  beriberi  peut  eclore  parmi  des  sujets  ayant 
toujours  vecu  dans  un  pays  salubre  et  exempt  de  malaria. 

La  nature  du  climat  a paru  un  facteur  important  dans  la  genese 
du  beriberi ; il  est  vrai  que  c’est  une  maladie  des  tropiques ; mais  on 
l’observe  egalement  dans  des  climats  temperes,  au  Japon  par  exemple, 
et  mainte  epidemie  marine  s’est  produite  par  des  temperatures  rela- 
tivement  basses. 

Les  conditions  de  receptivite  individuelle  paraissent  jouer  un 
r61e  plus  important.  Si  les  races  sont  a peu  pres  egalement  frappees, 
si  l’age  ni  le  sexe  ne  procurent  une  immunite  speciale,  il  est  certain 
qu’un  affaiblissement  de  la  resistance  organique,  quelle  qu’en  spit  du 
reste  la  cause,  predispose  a l’invasion  du  beriberi.  Les  individus 
chelifs,  epuises  par  la  nostalgie,  les  exces,  les  privations,  sont  gene- 
ralement  des  victimes  designees.  Les  maladies  anterieures,  dysen- 
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terie  et  paludisme  surtout,  en  determinant  la  cachexie  de  l’organisme, 
facilitent  les  alteintes  du  beriberi.  Une  premiere  atleinte  de  cette 
affection  est  pendant  de  longues  annees  un  appel  a rechutes  el  a 
recidives.  Comme  dans  beaucoup  d’autres  maladies  infectieuses,  le 
defaut  d’hygiene,  le  surmenage,  l’encombrement,  l’alimentation 
vicieuse  creent  l’etat  receplif;  on  a meme  voulu  attribuer  a la  con- 
sommation  habituelle  du  riz  des  proprietes  nocives  qui  ne  sont 
nullement  justifies  et  qui'doivent  6tre  reportees  a une  mauvaise 
alimentation  ou  a un  etat  defectueux  du  tube  digestif. 

Anatomie  pathologique.  — Les  cadavres  sont  plus  ou 
moins  amaigris  ou  presentent  une  notable  infiltration  du  tissu  cellu- 
laire  sous-cutane  ou  inter-musculaire ; dans  le  premier  cas  il  s’agit 
du  beriberi  sec,  dans  le  second,  du  beriberi  hydropique  ou  humide. 
A l’ouverlure  des  sujets  qui  ont  succombe  a cette  derniere  forme,  il 
s’ecoule  une  serosite  citrine,  a peine  sanguinolenle,  ce  qui  differencie 
deja  le  beriberi  du  myXoedeme,  avec  lequel  on  a voulu  le  confondre. 
La  plevre,  le  pericarde  et  le  peritoine  renferment  le  meme  liquide 
citrin,  souvent  sans  que  l’une  ou  l’autre  de  ces  sereuses  presente 
aucune  trace  d’inflammation.  La  muqueuse  respiratoire  est  a peine 
hyperemiee;  les  poumons  sont  pales  ou  bien  gorges  de  serosite  avec 
noyaux  de  congestion  hypostatique.  Le  cceur  est  volumineux,  deco- 
lore, mou,  se  dechire  facilement  et  presente  les  signes  d’une  notable 
degenerescence  granulo-graisseuse. 

La  muqueuse  du  tube  digestif  est  a peine  hyperemiee;  le  foie,  la 
rate,  les  reins  sont  de  volume  normal;  l’hypertrophie  qu’ils  pre- 
sentent parfois  peut  etre  rapportee  a d’autres  affections  concomi- 
tantes,  le  paludisme  notamment;  ils  sont  frequemment  alteints  de 
degenerescence  graisseuse. 

L’encephale  ne  montre  que  des  lesions  banales  : congestion  des 
meninges,  infiltration  sereuse  de  l’arachnoi'de  et  de  la  pie-mere,  dila- 
tation des  ventricules,  quelque  peu  d’cedeme  de  la  substance  cere- 
brale  mfime.  Les  memes  remarques  sont  a faire  en  ce  qui  concerne 
la  moelle.  Peut-etre  y aurail-il  a noter  plus  particulierement  une 
proliferation  de  I’epithelium  du  canal  epcndymaire  (Brely)  et  une 
degenerescence  des  cellules  des  cornes  anterieures  de  la  moelle 
(Scheube,  Treille). 

C’est  surtout  sur  les  nerfs  et  les  muscles  que  se  porte  le  processus 
beriberique.  Il  y a dissociation  et  destruction  de  la  myeline,  avec 
proliferation  de  noyaux  dans  la  gaine  de  Schvann;  a un  degre  plus 
avance,  le  cylindre-axe  lui-m6me  disparait. 

Dans  les  cas  chroniques,  la  nevroglie  prend  un  aspect  gela- 
tineux,  homogene,  hyalin.  Les  faisceaux  nerveux  sont  pour  la 
plupart  atrophies.  Les  capillaires  sanguins  participent  a ces  alte- 
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rations  et  montrent  surtout  de  la  proliferation  des  noyaux  de  leur 
paroi  endotheliale. 

Les  transformations  sont  limitees  au  systeme  nerveux  periphe- 
rique,  y compris  le  sympathique.  Les  nerfs  principaux  ainsi  alteres 
sont : le  tibial,  le  peronier,  les  nerfs  du  bras,  les  nerfs  vagues. 

Les  muscles  ont  souvent  la  couleur  feuille  morte,  ou,  dans  la 
forme  humide,  sont  infiltres  de  serosite.  Ils  sont  le  siege  de  lesions 
degeneratives  importantes  : atrophie,  degenerescence  vitreuse,  dege- 
nerescence granulo-graisseuse,  myosite  interstitielle. 

Symptomes.  — Avec  Corre,  nous  decrirons,  dans  1’evolution 
Clinique  du  beriberi,  les  formes  suraigue  ou  foudrogante , aigue  ou 
subaigue,  chronique,  anomales ; nous  signalerons  enfin  les  formes 
assocites  ou  compliqudes. 

D’emblee,  ou  au  cours  d’une  evolution  plus  lente  ou  chronique, 
le  beriberi  peut  se  terminer  par  la  mort  subite  ou  rapide,  soit  qu’il 
se  produise  un  spasme  du  cceur  ou  des  gros  vaisseaux,  du  larynx  ou 
du  diaphragme.  Dans  ces  cas  les  malades  sont  reveilles  par  une  sen- 
sation de  constriction  a l’epigastre,  de  l’orthopnee,  avec  soulfrances 
intolerables  dans  la  region  de  l’estomac;  ils  sont  pris  de  secousses 
convulsives ; la  respiration  s’accelere,  le  cceur  est  tumultueux,  le 
malade  pousse  des  cris  plaintifs.  Tous  ces  phenomenes  s’accentuent 
et  le  malade  meurt  rapidement. 

Dans  la  forme  aigue  ou  subaigue , la  maladie  survient  d’emblee,  au 
reveil,  au  milieu  des  occupations  habituelles,  ou  apres  une  periode 
plus  ou  moins  longue  de  vague  malaise,  ou  encore  apres  un  acces  de 
fievre.  Ce  sont  les  membres  inferieurs  qui  s’affaiblissent,  qui 
deviennent  le  siege  de  fourmillements,  de  picotements,  avec  oedeme 
perimalleolaire,  de  paresie  pouvant  aller  jusqu’a  la  paraplegie. 

L’cedeme  envahit  bientot  tout  le  membre  inferieur,  puis  le  restant 
du  corps,  les  cavites  sereuses,  avec  ou  sans  regression  partielle  ou 
totale.  11  y a de  la  dyspnee,  des  palpitations  au  moindre  effort,  des 
spasmes  musculaires.  Les  secretions  sont  rares.  La  ^temperature 
reste  le  plus  souvent  normale;  quelquefois  il  y a de  la  fievre.  Au 
bout  de  quelques  jours  ou  de  quelques  semaines,  le  tout  peut 
s’amender,  disparaitre  et  la  guerison  se  faire.  Mais  aussi  la  mort  peut 
survenir,  soit  par  syncope,  soit  par  affaiblissement  progressif. 

La  forme  chronique  est  celle  qui  s’observe  le  plus  frequemment, 
soit  qu’elle  survienne  d’emblee  ou  progressivement,  apres  une  ou 
plusieurs  recidives  subaigues.  Ici  1’hydropisie  predomine  avec  ou 
sans  paralysie,  avec  ou  sans  atrophie  musculaire.  La  maladie 
debute  en  general  par  une  anesthesie  cutanee  du  territoire  des 
muscles  tibiaux  anterieurs,  des  extremites  digitales,  de  la  region 
peribuccale.  Bientot  apres  survient  la  paralysie  des  muscles  sous- 
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jacents  aux  territoires  anesthesies.  La  respiration  est  genee,  pioba- 
blement  par  suite  de-la  paralysie  incomplete  des  muscles  inspirateurs. 
Tous  ces  phenomenes  peuvent  s’accompagner  d’anasarque  gene- 
ralise, plus  ou  moins  abondante. 

Mais  il  est  aussi  des  formes  anomales  du  beriberi  dans  lesquelles 
la  maladie  se  montre  sous  des  caracteres  vagues  ou  douteux,  avec 
des  signes  isoles  ou  intervertis.  Tantot  Ton  n’observe  que  de  1 op- 
pression et  des  douleurs  dans  les  muscles  thoraciques,  lantdt  le 
malade  n’accuse  que  de  l’anesthesie  plus  ou  moins  etendue. 

D’autres  fois,  le  beriberi  s’associe  a diverses  affections  intercur- 
renles,  diarrhee,  dysenlerie,  fievre  palustre,  dothienenterie,  et  devient 
des  lors  tres  difficile  a reconnaitre. 

Telle  est  1’evolution  generate  du  beriberi  : il  convient  de  nous 
arreter  quelque  peu  sur  cliacun  des  principaux  symptomes  en  par- 
ticulier. 

L ’cedeme  debute  par  la  region  tibiale  anlerieure,  paries  regions 
malleolaires,  ou  par  les  articulations  metatarso-phalangiennes.  Quel- 
quefois  il  restelimite  aces  regions,  assez  souvent  il  suit  unemarche 
ascendante  et  envahit  latotalite  du  corps.  D’autres  fois,  il  apparait  et 
se  localise  en  d’autres  regions  que  les  membres  inferieurs  : region 
lombaire,  cou,  visage,  poitrine,  sous  forme  d’elevures  indolentes, 
de  la  largeur  de  la  main  et  de  plusieurs  centimetres  d’epaisseur. 
Generalement  tres  accentue,  il  demand e parfois  a etre  recherche 
avec  grand  soin.  Tantdt  il  survient  brusquement,  tantot  il  s’ etablit 
progressivement  et  avec  lenteur ; tantdt  il  est  permanent,  tantdt  il 
est  d’une  mobilite  remarquable,  disparaissant  rapidement  pour  se 
reproduire  bientotau  meme  endroit  ou  dans  d’autres  regions. 

La  sensibility  speciale  peut  etre  alteree  de  diverses  fagons  : l’ceil 
surtout  est  le  siege  de  nevrite  optique,  simple  ou  double. 

La  sensibilite  gyneralc  est  assez  rarement  perdue  completement : 
le  plus  souvent  il  s’agit  de  zones  de  paresthesie  plus  ou  moins  eten- 
dues,  se  confondant  graduellement  avec  les  zones  restees  normales, 
et  en  correlation  assez  exacte  avec  1’evolution  de  l’cedeme.  Paralle- 
lement  a l’anesthesie,  ou  alternant  avec  elle,  il  peut  exister  de  l’hy- 
peresthesie  avec  sensations  douloureuses  ou  anomales,  de  froid  ou  de 
brulure. 

La  paralysie  est  une  manifestation  presque  toujours  connexe  de 
l’anesthesie;  elle  evolue  parallelement  a l’oedeme  ou  precede  son 
apparition.  Elle  debute  par  les  membres  inferieurs,  peut  rester 
limitee  aux  orteils  ou  a un  orleil,  au  pied,  a la  jambe,  peut  s’etendre 
a la  hanche,  gagner  le  tronc  et  les  membres  superieurs.  Les  exten- 
seurs  sont  plus  affectes  que  les  flechisseurs. 

L atrophie  musculaire  est  de  regie  a peu  pres  constante  : elle  peut 
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affecter  la  forme  pseudo-hypertrophique.  L’excitabilite  eleclrique  des 
muscles  qst  alfaiblie.  Le  reflexe  rotulienest  aboli ; les  autres  reflexes, 
diminues.  Des  convulsions  loniques  apparaissent  aux  muscles  de  la 
face  et  des  membres  inferieurs;  des  convulsions  cloniques,  trem- 
blements  ou  mouvements  choreiques,  surviennent  dans  les  membres 
a l’occasion  d’un  mouvement. 

Ce  qui  precede  fait  comprendre  les  attitudes  et  la  demarche  des 
beriberiques  : les  contractures  amenent  des  flexions  exagerees, 
ou  de  la  rigidile  des  membres  (on  a cite  des  cas  de  luxation  de 
l’epaule  consecutives  a des  contractions  energiques  des  muscles  de 
la  region);  la  griff'e  beriberique , qui  consiste  en  une  flexion  des 
doigts  de  la  main  sur  les  articulations  metacarpo-phalangiennes, 
est  due  a une  paralysie  des  extenseurs  et  des  interosseux  : la 
tendance  ci  la  rotation  du  pied  en  dedans , quelle  que  soit  la  position 
du  membre,  est  consecutive  a la  predominance  d’action  des  muscles 
flechisseurs. 

Lorsqu’il  veut  marcher,  le  beriberique  sent  ses  membres  infe- 
rieurs lui  manquer;  il  a besoin  d’un  point  d’appui,  ou,  si  la  paralysie 
est  limitee  aux  pieds,  il  y a du  steppage. 

Diagnostic.  — L’oppression,  les  douleurs  epigastriques,  les 
oedemes,  la  dyspnee,  l’absence  d’eschares  permettront  de  ne  pas 
confondre  le  beriberi  avec  les  myelites  diffuses. 

Un  examen  sommaire  evitera  egalement  la  confusion  avec  la 
sclerose  en  plaques  ou  les  fonctions  cerebrales  sont  plus  obtuses  que 
dans  le  beriberi,  oil  il  y a du  nystagmus,  des  vertiges,  de  l’epilepsie 
spinale,  des  escbares,  tardivement  et  non  constamment  de  l’atrophie 
musculaire. 

La  sclerose  laterale  amyolrophique  se  distingue  par  la  Constance 
des  contractures,  l’exageration  des  reflexes,  l’epilepsie  spinale,  le 
debut  par  les  membres  superieurs ; le  tabes  dorsal  spasmodique , 
par  la  trepidation  epileptoide,  l’absence  de  troubles  de  la  sensibilite 

et  de  troubles  trophiques. 

Dans  Yataxie,  les  atrophies  musculaires  sont  tardives,  la  reaction 
de  degenerescence  manque,  le  debut  est  souvent  diffeient,  la 
demarche  est  toujours  influencee  par  la  vue;  enfin  elle  piesente  une 

evolution  toute  differente  et  s’accompagne  de  complications  viscerales 

qui  n’existent  pas  dans  le  beriberi. 

Le  myxcedeme  est  assez  facile  a differencier : l’in filtration  sous- 
cutanee  a plutht  les  apparences  de  la  polysarcie  que  de  l’anasarque; 
elle  est  souvent  limitee  au  visage,  auquel  elle  imprime  une  ct  oima 
tion  caracteristique.  L’etat  cretino'ide,  1 evolution  du  myxce  tme 
completeront  le  diagnostic. 

Le  lathy risme  a une  cause  bien  speciale;  la  maiche  t o a paia 
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lysie,  l’exageration  du  reflexe  rotulien,  le  tremblement  epileptoide 
sont  autant  de  signes  d i fTerenliels  d’avec  le  beriberi. 

Pronostic.  — S’il  est  des  cas  graves  qui  evoluent  avec  une 
foudroyante  rapidite,  le  plus  souvent  le  beriberi  a une  duree  assez 
longue,  sujette  a recidive.  La  mortalite  moyenne  est  de  34,6  pour  100 
du  chiffre  des  atteintes  (Corrc).  Ce  chiffre  varie  suivant  les  regions  et 
les  epidemies,  dans  des  conditions  mal  connues. 

Traitement.  — a.  Prophylaxie.  — Au  pointdevuede  l’hygiene 
publique,  le  beriberi  doit  etre  considere  comme  les  autres  maladies 
infectieuses  et,  a ce  litre,  doit  6tre  soumis  aux  mesures  de  desinfec- 
tion  et  d’isolement  qu’elles  comportent. 

b.  Hygiene.  — II  faut  eloigner  les  beriberiques  des  regions  oil  ils 
ont  contracts  la  maladie  et  empecher  leur  retour  hatif  en  ces  memes 
foyers.  L’alimentation,  l’hygiene  generate  seront  l’objet  de  soins 
altentifs. 

c.  Therapeutique.  — L’ignorance  dans  laquelle  nous  nous  trou- 
vons  de  la  cause  du  beriberi  ne  nous  permet  pas  de  faire  autre  chose 
que  de  la  therapeutique  des  symptomes:  combattre  ou  prevenir  l’ane- 
mie  par  l’usage  des  toniques;  application  de  revulsifs  sur  le  rachis, 
administration  a l’interieur  de  noix  vomique,  de  phosphure  de  zinc, 
de  nitrate  d’argent,  frictions  seches,  stimulantes,  fumigations  aro- 
matiques,  bains  de  vapeur,  hydrotherapie,  voila  pour  le  systeme 
nerveux  spinal  et  peripherique.  Le  massage,  l’electricite,  l’iodure  de 
potassium,  I’arsenic  rempliront  les  indications  relatives  aux  muscles. 
Les  purgalifs,  les  diuretiques,  les  ponctions  evacuantes  serviront  a 
combattre  l’hydropisie. 

J.  Gasser. 
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Le  cholera  est  une  maladie  infectieuse,  epidemique,  contagieuse, 
caracterisee  par  des  symptomes  digestifs,  vomissements  et  diarrliee 
par  un  etat  special  denomme  algidite,  et  par  la  presence  habituelle 
dans  les  selles  d’un  microbe  particulier,  cause  de  la  maladie. 

Historique.  Repartition  geographique.  — Les  nom- 
breux  travaux  critiques  publies  sur  les  origines  du  cholera  semblent 
demontrer  que  l’Europe  ne  connaissait  pas  cette  affection  avant  le  dix- 
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neuvieme  siecle,  et  que  ce  que  Ton  designait  sous  ce  nom  peul  aussi 
bien  se  rapporter  a Tune  ou  l’autre  des  grandes  pandemies  qualifiees 
generalement  « pestes  ». 

Le  cholera  fit  son  apparition  au  commencement  de  ce  siecle  dans 
les  pays  d’Occident.  II  etait  parti  de  l’Hindoustan  que  1’on  doit  consi- 
derer  comme  son  veritable  foyer  d’origine;  en  effet,  le  cholera  est 
endemique  dans  cette  contree,  et  principalement  dans  la  ville  de 
Calcutta;  il  est  transports  par  les  pelerins  hindous  aux  divers  lieux 
oil,  periodiquement,  les  attirent  certaines  fStes  religieuses,  consti- 
tuant  ainsi,  dans  cette  region  d’Extreme-Orient,  une  endemo- 
epidemiesans  cesse  renouvelee  el  sans  cesse  menagante. 

La  grande  epidemie  du  Bengale,  en  1817,  est  celle  qui  donna 
naissance  a la  grande  expansion  occidentale,  la  premiere  en  date 
dans  I’histoire  medicale  de  nos  pays.  Pendant  six  annees  elle  s’etendit 
aux  regions  avoisinantes  et  vint,  en  longeant  les  bords  de  la  mer 
Caspienne,  apres  avoir  ravage  la  Perse  et  la  Syrie,  s’eteindre  en  Russie, 
a Astrakan,  en  1823.  A partir  de  cette  date,  le  cholera  s’est  propage 
a plusieurs  reprises,  jusqu’a  l’epoque  actuelle,  et  a fait  de  nom- 
breuses  victimes  dans  toute  l’Europe1.  Cinq  grandes  periodes  peuvent 
Stre  remarquees  dans  l’histoire  du  cholera  europeen  : de  1830  a 1837, 
de  1847  a 1855,  de  1865  a 1874,  de  1884  a 1887,  de  1892  a l’heure 
actuelle.  Au  debut  il  s’etait  propage  de  proche  en  proche  par  voie  de 
terre,  puis  ce  fut  par  la  voie  maritime  qu’il  prit  son  extension.  Si  le 
chemin  transcaspien  est  tres  frequente  par  le  cholera,  il  ne  faut  pas 
oublier  une  autre  voie  non  moins,  sinon  plus  dangereuse,  c’est  celle 
qui  compte  La  Mecque  comme  etape.  Dans  la  ville  sainte  se  rendent 
chaque  annee  de  nombreux  pelerins  hindous  qui  s’y  trouvent  en 
etroites  relations  avec  d’autres  pelerins  venus  des  regions  plus  occi- 
dentales  de  l’Islam.  C’est  la  que  se  font  les  echanges  choleriques; 
c’est  de  la  que  le  germe  epidemique  s’elance  facilementsur  les  points 
divers  ou  louchent  les  musulmans  au  retour  de  La  Mecque,  et  ensuite 
sur  l’Europe. 

Apres  avoir  ete  importes  dans  nos  pays,  les  germes  choleriques 
ne  perissent  pas  forcement  a mesure  que  s’eteint  1 epidemie.  Il 
semble  que  ces  germes  puissent  sommeiller  pendant  un  certain 
temps,  dans  des  conditions  qui  nous  sont  absolument  inconnues, 
puis  se  reveiller  et  donner  naissance  a de  nouvelles  mani testations 
epidemiques,  autochtones  en  apparence,  nees,  en  realite,  pai  revi- 
viscence,  des  epidemies  anlerieures.  Telle  parait  etic  loiigine, 

1.  Pour  l’<$tude  de  l’epidemiologie  du  cliolera  nous  renvoyons  aux  nombreux  tra- 
vaux  qui  ont  ^te  publies  sur  la  matiere,  et  principalement  aux  magistiaux  ou\rag 
de  MM.  Proust  et  H.  Monod. 
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notamment,  du  cholera  d’Espagne  en  1890  et  dii  cholera  frangais 
de 1892. 

fitiologie.  — R.  Koch  decouvrit,  en  1883,  dans  les  matieres  fecales 
des  choleriques,  un  micro-organisme  qu’il  denomma  komma-bacillus , 
bacille-virgule  et  quel’on  appelle  aussi  vibrion  ou  spirille  cholerique. 
C’est  un  bacille  court,  recourbe,  muni  de  cils  vibratiles,  extremement 
mobile,  se  colorant  bien  par  les  couleurs  d’aniline,  mais  ne  prenant 
pas  le  Gram.  II  se  cultive  bien  dans  tous  les  milieux  usites ; la  culture 
sur  gelatine  est  particulierement  interessante.  Ensemence  par  piqure 
dans  un  tube,  il  se  developpe  tout  le  long  du  trait  d’inoculation  en 
liquefiant  la  partie  superieure  de  la  gelatine  sous  forme  d’entonnoir, 
avec  bulle  d’air  emprisonnee  a la  partie  superieure.  Sur  plaques,  le 
vibrion  cholerique  produit  de  petites  colonies,  a bord  irregulier  et  a 
surface  bosselee,  qui  a un  moment  donne  s’entourent  d’une  zone  de 
gelatine  liquefiee  et  claire,  d’ou  encore  l’apparence  en  entonnoir. 

Si,  dans  une  culture  sur  bouillon  de  bacille-virgule,  on  verse 
quelques  gouttes  d’acide  chlorhydrique  ou  sulfurique  pur,  on 
observe  une  coloration  rose  violet,  qui  brunit  par  l’expositiona  Fair  : 
c’est  la  reaction  dite  de  l’indol  ou  du  cholera-roth. 

Enfin,  l’injection  d’une  culture  de  vibrion  de  Koch  dans  le  peri- 
toine  d’un  cobaye  determine  chez  ce  dernier  une  peritonite  mortelle. 

Depuis  l’epoque  ou  le  microbe  du  cholera  fut  decouvert,  de  nom- 
breux  fails  sont  venus  compliquer  la  description  primitive,  dont  nous 
venons  de  rappeler  les  points  principaux1.  II  est  en  particular  une 
importante  notion  qui  parait  bien  etablie  : le  vibrion  decrit  par  Koch 
n’est  pas  l’unique  agent  microbien  du  cholera;  il  existe  de  nombreux 
bacilles,  dont  la  liste  n’est  probablement  pas  close,  qui  sont,  a la 
verite,  tres  voisins  du  bacille-virgule,  si  voisins  que  leur  identification 
est  delicate,  et  qui  sont  susceptibles  de  reproduire,  aussi  bien  que  le 
bacille-virgule  lui-meme,  des  cas  et  des  epidemies  de  cholera2. 

Quoi  qu’il  en  soit,  c’est  en  penetrant  dans  le  tube  digestif  que  le 
microbe  specifique  determine  le  cholera.  Quels  sont  les  modes  de 
propagation  qui  aident  a l’introduction  du  germe  cholerique  dans  le 
corps? 

Il  est  actuellement  incontestable  que  l’eau  est  le  vehicule  le  plus 

1.  Voir  a ce  sujet  deux  lemons  de  Metchnikoff  ( Bulletin  medical.  1805  n 


sur  ce  vibrion  de  Massaouah. 
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comm u n ties  bacilles-virgules.  Les  enqudles  si  consciencieuses  de 
nombreux  auteurs,  de  M.  Thoinot  en  particulier,  ont  etabli  le  fait  sur 
des  arguments  probants,  et  les  conclusions  auxquelles  on  est  arrive 
peuvent  ainsi  se  resumer  (Thoinot)  : 

1°  Lc  cholera  suit  volontiers  les  cours  d’eau,  et  particulierement 
ceux  de  faible  importance,  les  torrents,  les  petites  rivieres. 

2°  L’eau  est  un  agent  propagateur  du  cholera,  soit  a petite,  soit  a 
grande  distance. 

3°  Le  cholera  se  developpe  manifestement  autour  de  puits,  defon- 
taines,  dont  Teau  a ete  souillee  par  le  germe  cholerique. 

Existe-t-il  dans  un  pays  deuxsortes  d’eau  potable,  l’une  souillee, 
1’ autre  exempte  de  toute  contamination,  le  cholera  frappera  les  tribu- 
taires  de  la  premiere,  mais  epargnera  d’une  fa?on  absolue,  ou  tout 
au  moins  notable,  les  tributaires  de  la  seconde. 

4°  Etant  donnees  plusieurs  agglomerations  soumises  a une  epi- 
demie  cholerique,  toutes  autres  conditions  hygieniques  etant  egales 
departet  d’autre,  celles-lasouflfriront  moins  de  I’epidemie  qui  auront 
de  meilleures  eaux. 

Comme  seul  exemple  de  la  propagation  du  cholera  par  l’eau,  nous 
citerons  celui  de  la  ville  de  Ilambourg  (1892)  : Hambourg  est  contigu 
a la  ville  d’Altona,  si  contigu  qu’une  merne  rue  appartient  aux  deux 
villes;  la  frontiere  qui  les  separe  est  invisible,  n’etant  marquee  par 
rien  d’exterieur  ou  de  permanent.  L’epidemie  cholerique  a su  trouver 
la  demarcation.  En  effet,  alors  que  la  mortality  par  cholera  fut  a 
Hambourg  de  142  pour  10000  habitants,  elle  n’atteignita  Altona  que 
21,3  pourlOOOO.  Le  rdle  de  l’eau  fut  ici  des  plus  nets;  chacune  des 
deux  villes  est  alimentee  par  une  eau  dilferente ; or,  tandis  que  le  cho- 
lera sdvissait  fort  a Hambourg,  ou  1’eau  etait  mauvaise,  il  s’arretait 
net  au  territoire  d’Altona  ou  l’eau  etait  bonne  et  ou  les  cas  chole- 
riques  furent  des  plus  discrets.  Les  seuls  points  de  Hambourg  qui 
furent  epargnes  par  le  cholera  recevaient  soit  de  1’eau  d’Altona,  soit 
de  l’eau  prise  ailleurs  que  dans  la  canalisation  generale. 

Le  lait,  le  beurre,  d’autres  aliments  encore,  susceptibles  d’etre 
contamines,  peuvent  aussi  servir  de  vehicule  auxgermes  choleriques 
et  les  introduire  dans  le  tube  digestif. 

Les  effets,  vetements,  linges,  qui  se  sont  charges  de  microbes  au 
contact  des  choleriques,  aident  puissamment  a la  diffusion  de  la 
maladie  et  peuvent  aller  la  porter  au  loin;  les  dpidemies  qui  ont,  a 
diverses  reprises,  sevi  sur  les  blanchisseuses  sont  la  preuve  de  la 
nocuite  certaine  des  linges  souilles. 

L’air  ne  peut  guere  servir  de  vehicule  au  bacille-virgule  que  s’il 
est  charge  de  poussieres  contenant  ce  bacille. 

Le  cholera  peut  enfin  se  transmettre  par  contage  direct,  de  malade 


CHOLERA  495 

a homme  sain;  il  est  facilement  comprehensible  qu’au  cours  des 
soins  donnes  a un  malade,  l’infirmier,  le  medecin,  les  pei  sonnes  de 
l’entourage  immediat,  peuvent  recueillir  sur  leurs  vfitements,  sur 
leurs  mains,  etc.,  des  germes  infectieux,  qui  ensuite,  par  un  meca- 
nisme  quelconque,  penetrent  facilement  dans  le  tube  digestif. 

Les  considerations  sommaires  que  nous  venons  de  rapporter 
feront  ais&nent  comprendre  la  facilite  avec  laquelle  le  cholera  se 
transmet,  soit  de  proche  en  proche  par  contact  direct  ou  par  inges- 
tion d’eau  souillee  de  matieres  fecales  choleriques,  soit  au  loin, 
grace  aux  moyens  de  communication,  navires  ou  voies  ferrees,  qui 
'emportent  des  individus  en  incubation  de  maladie,  ou  simplement 
souilles  au  contact  de  malades,  des  objets,  des  vetements,  etc.,  qui 
ont  pu  etre  impregnes  du  virus.  C’est  ainsi  que  Ton  voit  cerlaines  epi- 
demics se  propager  par  contigulte  ou  s’etendre  par  bonds  successifs. 

Un  certain  nombre  de  facteurs  secondaires  favorisent  l’expansion 
du  cholera.  Ce  sont,  comme  du  reste  dans  beaucoup  de  maladies 
infectieuses,  toutes  les  conditions  sociales  et  physiologiques  qui  fa- 
vorisent la  receptivite  : encombrement,  malproprete,  misere.  L’age 
et  le  sexe  n’ont  d’importance  en  l’espece  que  s’ils  diminuent  la  resis- 
tance de  l’organisme. 

Quelques  conditions  du  milieu  exterieur  semblent  avoir  une 
certaine  influence  sur  le  developpement  des  epidemies;  telles  sont  la 
chaleur  et  l’humidite;  le  cholera  aime  les  temperatures  elevees,  la 
saison  estivale,  l’humidite  de  l’atmosphere.  Mais  bien  souvent,  si 
Ton  a vu  l’epidemie  s’arreter  sous  l’influence  de  l’hiver,  le  contraire 
est  survenu. 

Malgre  toutes  les  explications  satisfaisantes  que  l’on  peut  donner 
sur  l’epidemiologie  du  cholera,  il  est  des  points  qui  demeurent 
obscurs.  Pourquoi  certaines  localites  par  exemple  restent-elles 
presque  indemnes  de  toute  atteinte,  alors  que  tout  autour  d’elles 
sevit  violemment  la  maladie?  Lyon  et  Versailles  sont  dans  ce  cas.  En 
l’etat  actuel  des  choses  on  ne  peut  meme  avancer  que  des  hypo- 
theses incertaines1. 

Anatomie  pathologique.  — Lorsque  le  cholerique  a suc- 


1.  Les  memoires  publies  ces  derniers  temps  par  M.  Metchnikoff  (notaminent  in 
Ann.  Inst.  Pasteur,  1895)  font  connaitre  certains  faits  qui  dclairciraient  singulitre- 
nient  la  question  des  immunites  individuelles  et  collectives.  Le  bacille-virgule  ren- 
contre dans  l’intestin  des  microbes  favorisant  et  des  microbes  empSchant  rinfection- 
si  les  premiers  existent  seuls  ou  predominent,  le  choldra  delate;  lc  contraire  a lieu 
si  ie  bacille-virgule  est  en  presence  des  seconds.  Or  tels  individus  portent  normale- 
ment  dans  leur  intestin  des  microbes  empdehants,  d’ou  l’immunite  individuelle.  Si 
tous  les  individus  d’une  agglomdration,  d’une  ville,  sont  dans  lc  mdme  cas  la 
reunion  des  immunites  individuelles  constituerait  l’immunitd  collective  de  la  Vile 
L’exemplo  de  Lyon  et  de  Versailles  s’expliquerait  ainsi. 
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combe  pendant  la  periode  d’algidit<§,  son  cadavre  est  amaigri,  comme 
desseche;  la  peau  pr6sente  des  plaques  violacees;  le  ventre  est 
retracte;  la  rigidite  cadaverique  apparait  tres  rapidement;  la  tempe- 
rature centrale  peut  encore  s’elever  apres  la  mort  et  atteindre 
42  degres,  42°, 5;  des  mouvements  spontanes,  limites  d’habitude  a 
des  contractions  fibrillaires,  mais  aussi  parfois  tres  etendus,  peuvent 
se  montrer  post  mortem.  Tous  ces  caracteres  font  defaut  quand  la 
mort  est  survenue  a la  periode  de  reaction. 

A l’ouverture  du  ventre,  le  pbritoine  apparait  comme  poisseux; 
les  anses  intestinales  sont  agglutinees  entre  elles  par  une  sorte 
d’enduit  qui  s’etire  en  filaments  et  dans  lequel  on  trouve  des  cellules 
epitheliales  devenues  granuleuses. 

La  muqueuse  slomacale  est  pale  et  ramollie  dans  la  periode 
algide,  injectee  partiellement  ou  totalement  dans  la  periode  de  reac- 
tion; on  peut  m6me  y voir  des  ulcerations  (Galliard). 

La  muqueuse  cesophagienne  est  de  coloration  rosee,  ou  meme 
injectee  de  stries  ou  de  taches  ecchymotiques  rouge  fonce. 

L ’intestin  grele,  a la  periode  d’algidite,  renferme  une  grande 
quanlite  de  liquide  inodore,  sereux,  tenant  en  suspension  des  flocons 
blanchatres;  les  parois  internes  sont  tapissees  d’une  matiere  cre- 
meuse,  sous  laquelle  apparait  une  teinte  hortensia  de  la  muqueuse; 
cette  teinte  hortensia  devient,  a une  periode  plus  avancee,  ecchymo- 
tique,  et  la  paroi  s’infillre  de  sang.  Les  plaques  de  Peyer  sont  a peine 
saillantes  et  entourees  d’une  zone  d’hyperemie.  Les  follicules  clos 
sont  tumefies,  determinant  ainsi  une  psorenterie  plus  ou  moins 
marquee.  A la  periode  de  reaction,  le  contenu  de  l’intestin  se  reco- 
lore par  labile  et  reprend  son  odeur  caracteristique;  a la  teinte 
hortensia  succede  une  fine  injection  de  la  muqueuse;  la  psorenterie 
s’attenue.  Au  microscope,  la  lesion  principale  consiste  en  une  des- 
quamation epitheliale,  a laquelle  sont  dus  notamment  les  flocons 
en  suspension  dans  le  liquide  intra-intestinal ; on  remarque  en  outre 
une  infiltration  leucocytaire  de  toute  la  paroi,  qui  n’epargne  guere 
que  la  couche  musculeuse. 

On  peut  rencontrer  des  lesions  analogues  dans  le  gros  intestin; 
mais  en  general  elles  ne  depassent  pas  la  valvule  de  Bauhin. 

Le  foie,  au  debut,  est  exsangue,  diminue  de  volume;  il  ne  tarde 
pas  a se  congestionner  et  a s’hypertrophier.  La  surface  en  est  tache- 
tee  de  petites  ecchymoses  ou  marbree  de  petites  trainees  d’un  jaune 
sale,  au  niveau  desquelles  le  protoplasma  cellulaire  est  vitreux,  non 
colorable,  alors  que  le  noyau  est  tumefie  et  peut  encore  se  colorer 
{tumefaction  transparente  de  Hanot  et  Gilbert);  a un  degre  plus 
avance,  la  disposition  cellulaire  est  remplacee  par  des  blocs  amorphes 
et  vitreux. 


CHOLERA  497 

La  vesicule  biliaire  est  distendue,  remplie  de  bile;  on  y rencontre 
un  certain  degre  de  desc[uaination  et  parfois  des  ulcerations.  A cote 
de  cette  cholecystite  se  remarque  generalement  de  1 angiocholite, 
rarement  purulente,  des  grandes  voies  biliaires.  Le  plus  souvent,  la 
bile  elle-mfime  reste  d’apparence  normale ; dans  d’autres  cas,  elle 
s’epaissit,  devient  visqueuse,  prend  une  couleur  sepia  qui  la  fait 
ressembler  a du  cirage. 

La  rate  est  diminuee  de  volume  dans  la  periode  d’algidite;  elle 
redevient  normale,  rarement  s’hypertrophie,  dans  le  stade  de  reac- 
tion. On  y trouve  parfois  des  infarctus,  des  points  de  ramollisse- 
ment. 

Peu  volumineux  a la  periode  algide,  les  reins  augmentent  plus 
tard  de  volume.  Deja,  a la  dixieme  ou  douzieme  heure  de  maladie,  se 
remarquent  des  lesions  des  canaux  excreteurs ; l’epithelium  des 
tubuli  contorti  se  tumefie,  puis  se  desquame;  la  lumiere  des  canali- 
cules  se  remplit  d’un  detritus  granuleux ; dans  les  espaces  conjonctifs 
intertubulaires  se  forment  un  oederne  aigu,  un  exsudat  albumineux 
sans  leucocytes.  En  ce  qui  concerne  les  glomerules,  l’accord  n’existe 
pas  entre  tous  les  savants  : les  uns  disent  que  les  glomerules  restent 
sains,  les  autres  ont  vu  se  desquamer  l’endothelium  de  la  capsule,  se 
multiplier  les  noyaux  du  bouquet  glomerulaire,  un  exsudat  albumi- 
neux se  produire  entre  la  capsule  et  le  glomerule.  Des  infarctus 
existent  souvent  dans  le  rein. 

Les  plevres  contiennent  l’enduit  visqueux  deja  signale  dans  le 
peritoine. 

Les  poumons  sont  souvent,  a la  periode  d’algidite,  reconverts 
d’ecchymoses  sous-pleurales.  Lorsque  le  malade  asphyxiant  a fait 
de  grands  efforts  de  respiration,  il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  de 
l’emphyseme.  On  peut  aussi  trouver  de  la  congestion  pulmonaire  des 
bases,  des  infarctus  cuneiformes  (Kelsch  et  Vaillard),  des  ilots  d’ate- 
lectasie  avec  zone  peripherique  d’hepatisation  rouge,  de  la  pneumo- 
nie  lobaire  et  de  la  broncho-pneumonie. 

Dans  le  cceur  se  voient  de  frequentes  eccliymoses  sous-endocar- 
diques ; le  myocarde  est  generalement  sain.  Le  sang  est  visqueux, 
deshydrate,  epaissi;  la  coagulation  se  fait  mal;  les  globules  sont 
augmentes  en  nombre,  en  raison  de  la  diminution  du  volume  du 
sang;  ils  sont  moins  propres  a I’hematose  (Hayem). 

Les  lesions  du  systeme  nerveux  se  reduisenl  a de  la  fluxion  et  a 
de  la  congestion  des  meninges  et  du  cerveau. 

Symptomes.  L incubation  du  cholera  n’est  pas  connue 
d une  maniere  precise ; elle  ne  parait  pas  meme  etre  fixe  dans  sa 
duree,  car  divers  auteurs  admettent  qu’elle  puisse  etre  de  quelques 
heures  ou  de  quelques  jours;  on  peut  dire  qu’en  moyenne  elle  est 
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comprise  dans  les  limiles  de  qualre  ou  cinq  lieures  (Thoinot)  et  de 
cinq  a six  jours. 

Sauf  les  cas  graves  et  foudroyants,  le  cholera  debute  par  quelques 
prodromes;  ils  sont  constilues  par  de  la  courbature,  de  l’abattement, 
de  l’anxiete  respiratoirc,  de  l’inappetence  et  surtout  par  des  troubles 
intestinaux  que  Lon  designe  sous  le  nom  de  diarrhee  prtmonitoire : 
les  selles  sont  frequentes;  d’abord  fecaloi'des,  elles  ne  tardent  pas  a 
devenir  bilieuses,  puis  sereuses;  elles  s’accompagnent  de  quelques 
coliques  et  de  ballonnement  modere  du  venire.  La  soif  est  deja 
vive.  mais  il  n’y  a pas  de  fievre.  Cette  periode  prodromique  peut 
durer  de  quelques  heures  a quelques  jours,  deux  a trois  jours  en 
moyenne,  pour  faire  place  ensuite  a la  veritable  attaque  de  cholera, 
dans  laquelle  nous  distinguerons,  avec  M.  L.  Laveran,  trois  periodes  : 
periode  phlegmorrhagique,  periode  algide,  periode  reactionnellc. 

1°  Periode  phlegmorrhagique  ou  d’invasion.  — A ce  moment  de 
la  maladie,  trois  phenomenes  importants  apparaissent  au  premier 
plan  : la  diarrhee,  les  vomissements,  les  crampes. 

a.  Diarrhee.  — Elle  peut  manquer,  a la  verile,  et  l’on  est  alors  en 
presence  du  cholera  sec.  Mais  on  l’observe  dans  l’immense  majorite 
des  cas.  C’est  la  nuit  qu’en  general  est  pris  le  malade;  il  va  a la  selle 
sans  effort  et  evacue  en  deux  ou  trois  garde-robes  le  contenu  de  son 
intestin  ; les  selles  se  mulliplient,  reviennent  toutes  les  dix  ou  quinze 
minutes,  et  finissent  par  representer,  au  bout  de  vingt-quatre  heures, 
un  volume  de  liquide  pouvant  atteindre  6 a 7 litres.  Les  evacuations 
alvines,  apres  avoir  ete  fecaloides,  deviennent  bilieuses,  puis  se- 
reuses; elles  sont  alors  constitutes  par  un  liquide  blanchatre,  ino- 
dore,  dans  lequel  nagent  des  fiocons  assez  concrets,  ressemblant 
a des  grains  de  riz,  d’oii  le  nom  de  selles  riziformes  qui  leur  a ete 
donne. 

Ces  fiocons  riziformes  se  montrent,  au  microscope,  composes  de 
cellules  epitheliales  provenant  de  la  desquamation  de  l’intestin,  de 
leucocytes  et  de  cristaux  d’acides  gras.  L’examen  bacteriologique  y 
fait  decouvrir  une  grande  quantite  de  vibrions  de  Koch.  L’analyse 
chimique  de  la  partie  liquide  des  selles  montre  la  presence  d’eau  en 
forte  proportion,  d’uree,  de  chlorure  de  sodium,  de  phosphates 
alcalins;  l’addition  d’acide  sulfurique  pur  determine  la  production  de 
la  reaction  du  choUra-roth. 

Des  coliques  douleureuses  accompagnent  la  diarrhee;  le  venire 
est  mou,  affaisse ; la  palpation  fait  percevoir  du  gargouillement  dans 
la  fosse  iliaque  droite. 

b.  — Les  vomissements  font  en  general  leur  apparition  apres  la 
diarrhee.  11s  peuvent  etre  spontanes  ou,  au  contraire,  douloureux  el 
accompagnes  de  hoquets  et  de  crampes  gastriques  extremement 
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penibles.  Les  boissons  chaudes  les  favorisent;  ils  sont  calmes  dans 
une  certaine  mesure  par  les  boissons  glacees.  D’abord  bilieuses  et 
porracees,  les  matieres  vomies  se  decolorent  peu  a peu  et  peuvent 
meme  prendre  l’apparence  riziforme.  Leur  frequence  est  en  rapport 
avec  la  gravite  du  cholera.  L’essai  de  la  reaction  les  montie  d aboid 
acides,  puis  alcalins;  c’est  dans  ce  dernier  cas  que  R.  Koch  y trouva 
des  vibrions,  refoules  par  l’intestin. 

c.  Crampes. — Les  crampes  musculaires  manquent  rarement  dans 
le  cholera,  surtout  chez  les  sujets  forts  et  vigoureux.  Elies  sont  de 
preference  localisees  aux  mollets;  mais  elles  peuvent  aussi  se  gene- 
raliser  a tous  les  autres  groupes  musculaires  et  au  diaphragme.  Les 
bourses  aussi  peuvent  etre  et  sont  le  siege  d’une  sorte  de  resserre- 
ment  (Galliard),  du  vraisemblablement  a la  contraction  du  cre- 
master. 

Les  crampes  musculaires  surviennent  spontanement  ou  a l’occa- 
sion  du  moindre  mouvement  ou  d’une  excitation  quelconque.  M.  Ba- 
binski  a montre  qu’on  pouvait,  par  l’application  d’un  courant  fara- 
dique,  meme  peu  intense,  les  faire  naitre  quand  elles  sont  absentes 
ou  les  reveiller.  Elles  ne  sont  pas  continues,  mais  surviennent  par 
intervalles  et  durent  quelques  secondes;  le  muscle  se  dessine  alors 
sous  la  peau,  se  contracte,  entraine  la  flexion  du  membreauquel  il  est 
attache,  en  determinant  in  loco  une  douleur  vive,  extremement  pe- 
nible  a supporter. 

Pendant  toute  cette  periode,  si  l’appetence  est  nulle,  la  soif  est 
vive,  insatiable  ; la  peau  est  seche,  glacee  au  niveau  des  extremites  ; 
la  temperature  axillaire  est  encore  de  37  degres,  alors  que  la  rectale 
atteint  38  degres  en  moyenne  ; le  pouls  est  frequent,  petit,  flliforme, 
quoiqueles  contractions  cardiaques  ne  soient  pas  Ires  aftaiblies. 

La  voix  est  faible,  cassee;  la  dyspnee  apparait;  la  face  s’amaigrit, 
le  nez  se  pince,  les  yeux  se  cerclent  et  s’excavent,  bref  le  facies  prend 
un  aspect  caracteristique,  tandis  que  la  prostration  est  grande. 

Cet  etat  dure  generalement  peu,  quelques  heures,  trois  jours  au 
maximum,  vingt-quatre  heures  en  moyenne. 

2°  Periode  d’algidite.  — Pendant  cette  periode,  tous  les  pheno- 
menes  que  nous  venous  de  passer  en  revue,  sauf  peut-etre  les  vomis- 
sements  et  la  diarrhee,  s’accentuent  de  notable  maniere. 

La  peau  prend  une  teinte  grisalre,  plombee;  les  extremites,  le 
nez,  les  levres,  la  langue,  la  verge  se  cyanosent;  des  plaques 
bleuatres  apparaissent  sur  la  peau,  irregulierement  disseminees;  le 
tronc,les  membres  se  recouvrent  de  marbrures  violacees,  de  plaques 
ecchvmotiques  m6me  (cholera  bleu,  cholera  cyanique). 

L’amaigrissement  augmente;  la  peau  se  desseche  et  se  ratatine  ; 
les  extremites  s’effilent;  le  malade  en  un  mot  se  cadaverise. 
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Mais  le  veritable  symptome  du  cholera,  celui  qui  a donne  son 
nom  a cette  periode,  est  Yalgidite.  Tandis  que  tous  les  autres 
peuvent  manquer  ou  ne  peuvent  apporter  que  des  presomptions  au 
diagnostic,  seule  l’algidite  se  montre  dans  tous  les  cas  de  cholera  et 
sert  a affirmer  la  nature  de  la  maladie. 

Ce  symptome  fait  son  apparition  a une  epoque  variable.  Tantht, 
les  troubles  digestifs,  diarrhee  et  vomissements,  existent  seuls 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long.  TantOt  ces  memes  troubles 
marchent  de  pair  avec  l’algidite.  Tantot  enfin,  l’algidite  peut  se 
manifester  comme  premier  ou  comme  unique  symptdme.  La  meme 
independance  d’allures  se  voit  dans  l’intensite  des  phenomenes, 
l’algidite  et  les  autres  manifestations  pouvant  etre  d’egale  importance 
dans  tel  cas,  et  dans  tel  autre  d’importance  inverse. 

A proprement  parler,  l’algidite  est  plutdt  un  syndrome  qu’un 
symptome,  car  il  convient  de  comprendre  sous  ce  nom  trois  termes, 
trois  objets  differents : Vhypotliermie  axillaire,  la  faiblesse  ou  la 
disparition  de  la  circulation , Vanurie  ou  Yiscliurie. 

a.  Hypothermie  axillaire.  — La  temperature  peripherique  qui, 
au  debut  du  cholera,  etait  legerement  augmentee,  tombe  bientbt 
au-dessous  de  la  normale,  et  le  thermometre  marque  successivement 
36,  34,  32  degres  ou  se  maintient  a l’un  ou  l’autre  de  ces  degres.  Par 
contre,  la  temperature  rectale  se  maintient  au-dessus  de  la  normale, 
a 38,  39  degres.  Cette  dissociation  thermique,  qui  s’observe  toujours, 
se  presente  sous  des  formes  diverses  : tantot  la  temperature  centrale 
reste  elevee,  tandis  que  la  temperature  peripherique  s’abaisse; 
tantot  la  temperature  centrale  suit  une  marche  descendante  paral- 
lel a celle  de  la  temperature  peripherique  tout  en  se  maintenant  a 
un  degre  plus  eleve  que  celle-ci ; tantot  aussi,  dans  des  cas  plus 
races,  la  marche  des  deux  temperatures  est  inverse,  l’une  s’elevant 
pendant  la  chute  progressive  de  l’autre.  Enfin,  il  est  des  cas  dans 
lesquels  l’hypothermie  est  intermittente,  quelques  acces  remontant  a 
37  ou  38  degres  la  courbe  descendante  de  la  temperature  axillaire 
(cholera  algide  a rechute). 

b.  Faiblesse  ou  disparition  de  la  circulation.  — Lorsqu’on  tate 
le  pouls  d’un  cholerique  a la  periode  algide,  on  constate  de  1 accele- 
ration dans  les  battements  de  la  radiale  exploree,  100-120  pulsations ; 
puis,  a mesure  que  l’acceleration  s’accentue,  le  pouls  s affaiblit  et 
cesse  d’etre  pergu.  Il  convient  d’etre  mis  en  garde  contre  la  lausse 
interpretation  de  ces  phenomenes,  car  l’e tat  du  pouls  ne  lait  con- 
naitre  que  l’etat  de  la  circulation  peripherique  et  ne  correspond 
nullement  a des  modifications  paralleles  dans  la  circulation  du  cceui 
et  des  gros  vaisseaux.  En  effet,  on  peut  fort  bien  conslater  la  dispari- 
tion du  pouls  radial,  alors  que  le  coeur  et  les  carotides  se  conlractent 
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normalement.  D’autre  part,  il  ne  (audrait  pas  croire  a une  algidite 
constamment  grave  en  presence  de  la  suppression  de  la  circulation 
peripherique,  car  ce  phenomene  existe  dans  des  algidiles  legeres. 
Cette  dissociation  circulatoire,  a rapprocher  de  la  dissociation  ther- 
mique  decrite  plus  haut,  tient  a des  modifications  toutes  locales 
de  la  circulation  peripherique. 

Bien  plus  importantes  sont  la  diminution  et,  la  disparition  des 
battements  cardiaques  et  carotidiens.  A mesure  que  l’algidite  aug- 
mente  s’accelerent  les  contractions  du  cceur  qui,  en  s’accelerant, 
diminuent  d’energie.  L’auscultation  fait  entendre  des  bruits  faibles 
et  rapides  qui  peuvent  prendre  le  rythme  foetal.  Cet  etat,  en  s’aggra- 
vant,  devient  du  collapsus  : la  faiblesse  des  bruits  s’accentue;  le  pre- 
mier bruit  disparait;  les  battements  sont  irreguliers. 

Tous  ces  phenomenes  ne  sont  pas  forcement  en  relation  directe 
avec  rhypothermie.  Le  fait  a ete  mis  en  lumiere  par  Lorain  : la  tem- 
perature axillaire  peut  etre  descendue  a 33  ou  32  degres  et  les  con- 
tractions cardiaques  rester  normales  ou  a peine  s’accelerer  ; de 
meme  le  cceur  peut  etre  en  collapsus  avec  une  temperature  de 
36  degres  sous  l’aisselle. 

c.  Anuria.  — Enfin,  un  cholerique  algide  n’urine  pas;  c’est  a 
peine  si  la  sonde  ramene  parfois  une  plus  ou  moins  grande  quantite 
d’urine  secretee  avant  le  debut  de  l’algidite.  On  a note  du  tenesme 
vesical  chez  les  anuriques  (Galliard). 

A la  periode  algide,  1 ’aphonia  est  complete. 

Intoxiques  par  les  poisons  que  secrete  le  bacille,  les  choleriques 
n’arrivent  pas  a parfaire  les  echanges  respiratoires ; ils  asphyxient ; 
la  dyspnea  est  intense ; les  mouvements  respiratoires  sont  acceleres, 
saccades,  irreguliers  : a une  inspiration  forcee  succede  un  repos, 
puis  une  expiration  brusque  et  courte. 

La  diarrhea  et  les  vomissements  sont  suspendus  ; on  note  parfois 
a la  fin  de  la  periode  algide  du  reldchement  du  sphincter  anal  et  du 
hoquet. 

Les  crampes  persistent  el  sont  souvent  intenses  et  generalisees. 

Dans  certains  cas,  on  note  une  grande  agitation  qui  va  jusqu’aux 
hallucinations  et  au  delire  actif  pour  faire  place  ensuite  a I’incon- 
science  et  au  coma. 

Mais  le  plus  souvent  il  y a de  la  somnolence  et  de  la  torpeur 
intellectuelle,  sans  parte  de  connaissance.  Rien  n’est  plus  frappant 
que  de  voir  ces  malades  froids,  sans  pools,  cadaverises,  conserver 
toute  leur  intelligence  et  repondre  sans  trop  de  difflcultes  aux  ques- 
tions qui  leur  sont  adressees. 

La  periode  d’algidite  dure  de  quelques  heures  a deux  ou  trois 
jours,  en  moyenne  vingt-qualre  heures. 
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3°  Periode  de  reaction.  — Avec  M.  Galliard1  nous  decrirons  la 
reaction  cbolerique  sous  trois  aspects  principaux  : reactions  regu- 
lieres,  reactions  congestives,  reactions  abortives. 

a.  Reactions  regulieres.  Lorscjue  la  reaction  reguliere  se  pro- 
duit,  tous  les  phenomenes  morbides  s’amendent  et  tendent  a dispa- 
raiti  e , la  diai  rhee  et  les  vomissements  cessent,  ainsi  que  les  crampes  ; 
Ie  pouls  se  releve,  l’adynamie  s’attenue,  le  malade  urine.  Lorsque  la 
fievre  n’apparait  pas,  la  convalescence  est  presque  certaine  a plus  ou 
moins  breve  echeance.  Si  la  temperature  monte  au-dessus  de  la  nor- 
male,  Tissue  peut  encore  etre  favorable;  mais  souvent  le  processus 
aboutit  a une  reaction  congestive  avec  tous  ses  accidents. 

b.  Reactions  congestives.  — En  dehors  des  pneumonies  ou  des 
broncho-pneumonies  qui  sont  des  complications  et,  comme  telles, 
seront  signalees  plus  loin,  la  congestion  propre  au  cholera  attaque 
surtout  les  centres  nerveux;  elle  peut  suivre  les  reactions  regulieres 
ou  irregulieres ; elle  peut  etre  hative  ou  retardee.  Elle  s’annonce  par 
de  la  rougeur  de  la  face,  avec  injection  des  conjonctives  ; elle  s’ac- 
compagne  d’agitation,  de  delire,  meme  furieux;  on  note  des  convul- 
sions, de  la  constriction  des  machoires,  de  la  raideur  du  cou  et  des 
membres  ; le  rythme  respiratoire  est  rapide,  quelquefois  ralenti ; il 
peut  afiecter  le  type  de  Cheyne-Stokes;  la  langue  est  seche;  la  diar- 
rhee  s’arrete;  le  pouls  est  dur,  vibrant,  rapide  ou  ralenti,  parfois 
irregulier.  On  a signale  quelquefois  des  epistaxis.  La  temperature 
peut  rester  normale ; mais  elle  peut  aussi  s’elever  progressivement 
jusqu’a  la  terminaison  fatale,  car  il  est  assez  rare  que  la  mort  ne 
survienne  pas  dans  ces  conditions. 

c.  Reactions  abortives.  — Sous  ce  vocable  on  peutcomprendre  les 
reactions  incomplete,  irreguliere,  adynamique  des  auteurs.  Les 
varietes  de  reactions  abortives  sont  nombreuses.  Tantot  Talgidite 
s’accentue  et  les  phenomenes  gastro-intestinaux  reapparaissent : cette 
forme  est  souvent  curable.  Tantot  c’est  Tataxo-adynamie  qui  domine : 
excitation  nerveuse  tres  grande,  delire  actif,  convulsions,  et  meme 
crises  epileptiformes.  La  mort  est  la  regie.  Tantdt  enfin  la  crise  se 
traduit  par  un  etat  marastique  prononce.  G’est  dans  ces  cas  que,  tout 
phenomene  morbide,  tel  que  vomissement,  diarrhee,  fievre,  ayant 
disparu,  le  malade  tombe  dans  un  etat  d’effondrementgraduel  qui  est 
suivi  de  mort  au  bout  de  cinq  a dix  jours.  Get  etat  de  marasme,  de 
consomption  se  traduit  par  les  phenomenes  suivants  : decubitus  en 
chien  de  fusil,  venire  en  bateau,  photophobie,  indifference  absolue, 
inappetence,  raie  meningitique,  fonte  rapide  des  tissus. 

La  periode  de  reaction  se  signale  generalement  par  la  disparition 


1.  Galliard,  Le  cholera  (Biblioth.  mdd.  Charcot-Debove,  Paris,  1894). 
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de  l’anurie.  Le  malade  emet  d’abord  de  faibles  quantites  d urine  ; 
puis,  aubout  de  troisou  quatre jours,  ildevient  polyurique.  Cependant 
l’anurie  peut  se  prolonger  pendant  assez  longtemps,  huit  a dixjours, 
sans  que  cela  soit,  comrae  le  voulait  Lorain,  d’un  pronostic  absolu- 
ment  defavorable.  La  premiere  urine  emise  contient  de  l’albumine. 

M.  Galliard  a vu,  dans  un  bon  nombre  de  cas,  au  dixieme  jour  en 
moyenne  de  la  maladie,  apres  le  debut  de  la  reaction,  survenir  un 
ensemble  important  de  phenomenes,  qu’il  designe  sous  le  nom  d’etat 
febrile  du  dixieme  jour:  recrudescence  des  symptoines  gastro-intes- 
tinaux,  adynamie,  muguet,  ictere,  erytheme  et  fievre.  Cette  sorte  de 
crise  se  voit  en  general  chez  des  malades  qui  guerissent. 

Le  cholera  s’accompagne,  avec  une  frequence  tres  variable  selon 
lesepidemies,  d’un  erytheme  particulier  qui  fut  successivement  com- 
pare a la  rougeole  surtout,  a la  scarlatine,  a l’urticaire  et  meme  au 
zona.  MM.  Oueyrat  et  Broca ont  propose  de  l’appeler  choleride , afm  de 
fixer  sa  specifite.  Cet  erytheme  est  papuleux,  discret  ou  confluent;  il 
apparait  d’abord  aux  fesses,  autour  des  grandes  articulations,  et  peut 
se  generaliser  au  tronc,  au  cou,  a la  face.  Selon  L.  Laveran,  il  appa- 
rait au  moment  ou  se  dessine  l’amelioration  ; en  general  on  ne  le  voit 
guere  avant  le  huitieme  jour  de  la  maladie;  il  peut  eLre  retarde  apres 
le  quatorzieme  jour ; sa  duree  est  en  moyenne  de  trois  jours.  Il  ne 
s’accompagne  habituellement  pas  de  fievre,  mais  il  coincide  aussi 
avec  I’etat  febrile  du  dixieme  jour.  Il  est  suivi  de  desquamation  qui 
peut  manquer  ou  passer  inaperpue,  qui  peut  egalement  se  detacher 
par  larges  lambeaux  d’epiderme  aux  pieds  et  aux  mains.  On  s’accorde 
assez  bien  a ne  lui  attribuer  aucune  valeur  pronostique. 

D’autres  eruptions  ont  ete  signalees,  plus  rarement,  dans  le  cho- 
lera: purpura,  urticaire,  miliaire,  herpes. 

Formes.  — On  a decrit  de  nombreuses  formes  a Revolution  du 
cholera;  il  est  possible  de  les  ramener  toutes  a deux  principales  : la 
forme  benigne  et  la  forme  grave. 

1°  Cholera  benin.  — On  a aussi  donne  a cette  forme  le  nom  de  cho- 
lerine. Difficile  a reconnaitre  a l’etat  sporadique,  la  cholerine  prendra 
sa  veritable  place  en  temps  d’epidemie.  C’est  qu’en  effet  elle  evolue 
sans  cyanose,  sans  anurie,  avec  peu  d’algidite;  les  selles  sont  fre- 
quentes,  bilieuses,  sereuses,  rarement  rizifonnes  : etant  donnee  sa 
bonne  issue  habituelle,  on  l’a  souvent  prise  pour  ladiarrhee  premo- 
nitoire  d’un  cholera  arrfite  dans  sa  marclie.  La  convalescence  est 
simple,  mais  elle  peut  etre  traversee  par  des  complications  et  des 
rechutes. 

2°  Cholera  grave.  — Trois  varietes  sont  observees  dans  le  cholera 
grave  (Galliard):  forme  foudroyante,  forme galopanle,  forme  lente. 
a.  Forme  foudroyante.  — Elle  est  le  plus  souvent  mortelle  et  tue  en 
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vingt  heuresau  moins.  Son  debut  est  brusque,  rarement  precede  de 
prodromes.  La  temperature  centrale  s’abaisse  concurremment  avec 
la  peripherique ; mais  elle  peut  aussi  s’elever  au-dessus  de  la  nor- 
male.  L algidite  est  suivie  de  coma;  mais  les  malades  peuvent  aussi 
rester  conscients  jusqu’a  leur  mort. 

b.  Forme  galopante.  — La  duree  est  plus  longue  que  celle  de  la 
forme  precedente  : elle  varie  d’un  a cinq  jours  dans  les  cas  mortels. 
On  y observe  les  trois  stades  que  nous  avons  decrits,  et  elle  se  ter- 
mine,  dans  les  cas  heureux,  par  une  crise  que  suit  la  guerison. 

c.  bonne  lente.  — G’est  celle  dont  la  duree  excede  cinq  jours  daus 
les  cas  mortels.  Les  trois  stades  s’y  rencontrent,  mais  nullement  en 
proportion  de  lamaladie ; le  stade  phlegmorrhagique  y dure  trois  jours 
environ  (Briquet  et  Mignot);  l’algidite  a une  duree  tres  variable.  Dans 
certains  cas,  ce  sont  les  signes  gastro-intestinaux  qui  dominent; 
dans  d’autres  ce  sont  les  phenomenes  ataxo-adynamiques  ; enfindans 
d’autres  cas  les  malades  succombent  au  marasme  eta  la  consomption, 
malgre  la  disparition  des  veritables  svmptomes  du  cholera. 

' Complications.  — Elies  ne  surviennent  guere  que  pendant  la 
periode  de  reaction  et  au  cours  de  la  convalescence.  Parmi  les  moins 
frequentes  nous  citerons  la  surdite,  le  muguet,  l’cedeme  de  la  glotte, 
la  gastro-enlerile,  des  troubles  cerebraux  divers,  des  gangrenes  par 
arterite  des  extremites.  Bref,  des  infections  secondaires  nombreuses 
et  variees  peuvent  evoluer  chez  le  cholerique,  dont  Pintestin  des- 
quame  serl  de  porte  d’entree  aux  germes  infectieux  el  dont  l’orga- 
nisme  affaibli  est  tres  receptif. 

Mais  les  plus  inleressantes  de  toutes  ces  complications  sont  les 
infections  biliaires  et  pulmonaires,  ainsi  que  les  auto-intoxications 
de  la  convalescence. 

Les  infections  biliaires  ne  sont  pas  tres  frequentes ; elles  consistent 
en  un  etat  infectieux  qui  se  traduit  par  de  l’ictere  avec  lous  ses 
signes  cliniques.  Cet  ictere,  suivant  l’etat  du  malade  au  moment  de 
l’infection  secondaire,  se  comporte  comme  un  ictere  benin  ou  comme 
un  ictere  grave;  la  guerison  est  habituelle1. 

Les  infections  pulmonaires  consistent  en  de  la  congestion  simple 
ou  de  la  broncho-pneumonie 2 ; la  pneumonie  lobaireest  rare.  Parfois 
on  observe  de  la  gangrene  pulmonaire.  Ces  complications  sur- 
viennent de  preference  chez  les  individus  ages  et  cachectises. 

En  raison  de  l’alteration  du  rein  chez  les  choleriques,  il  peut  se 
produire  au  cours  de  la  convalescence  des  accidents  uremiques  qui 
entrainent  habituellement  la  mort.  D’autres  fois,  au  debut  de  la 

1.  Oddo  (Gaz.  hebdomad.,  1892). 

2.  Dubueuilu  (These  de  Paris,  1885). 
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convalescence,  alors  que  presque  tous  les  signes  ont  disparu,  le 
ventre  se  ballonne,  se  tympanise  a l’exces ; le  malade  est  agile;  sa 
respiration  est  brusque;  il  machonne  et  un  peu  de  salive  spumeuse 
lui  monte  aux  levres;  on  ne  trouve  rien  dans  les  autres  appareils, 
sinon  parfois  de  Eirregularite  cardiaque.  Tous  ces  symptomes  un  peu 
alarmants,  qui  peuvent  etre  interrompus  par  la  mort  subite,  cedent 
sous  l’influence  d’un  ou  deux  lavements  purgatifs;  le  tympanismc 
disparait;  des  selles  d’odeur  repoussante  sont  emises  : il  s’agissait 
d’une  intoxication  feealoi'de. 

Diagnostic.  — Il  est  d’un  enorme  interet  de  pouvoir  recon- 
naitre  aussitot  que  possible  les  cas  de  cholera.  Si  la  chose  n’est  pas 
tres  facile  lorsque  ces  cas  sont  sporadiques  ou  constituent  le  debut 
d’une  epidemie,  il  n’est  pas  possible  a un  observateur  experiments 
de  se  tromper  plus  longtemps.  Avant  toutes  choses  il  conviendrait 
de  faire  Texamen  de  toute  selle  suspecte,  au  point  de  vue  bacteriolo- 
gique1.  Nous  renvoyons  pour  le  detail  de  ces  recherches,  d’utilite 
incontestable,  aux  livres  speciaux  de  bacteriologie. 

Recemment  MM.  Achard  et  Bensaude  ont  montre  que  la  reaction 
agglutinante  existe  dans  le  sang  chez  les  choleriques  et  qu’elle  est 
applicable  au  diagnostic.  Bien  que  sa  recherche  presente  des  cliffi- 
cultes  techniques  plus  considerables  que  pour  la  fievre  typhoide,  il  y 
a lieu  d’esperer  que  le  sero -diagnostic  du  cholera  pourra  rendre  des 
services  en  clinique2. 

On  peut  confondre  le  cholera  avec  divers  empoisonnements  aigus , 
qui  ont  les  mSmes  symptdmes  (acide  arsenieux,  tartre  stibie, 
sublime).  Cependant  les  empoisonnements  provoquent  dans  la  cavite 
bucco-pharyngienne  des  lesions  ulcereuses,  de  l’cedeme,  des  sensa- 
tions debrulure,  de  cuisson,  de  constriction,  qui  n’existent  pas  dans 
le  cholera ; dans  les  empoisonnements  aigus,  la  diarrhee  est  plutot 
sanguinolente  et  s’accompagne  de  vives  coliques  et  de  douleurs  vio- 
lentes  au  creux  epigastrique. 

Les  intoxications  par  les  champignons  ou  par  les  viandes  ava- 
rices affectent  de  preference  le  type  des  indigestions;  mais  des 
symptdmes  choleriques,  selles  riziformes  et  algidite  comprises, 
peuvent  apparaitre,  qui  preteraient  a confusion.  Les  commemoratifs 
en  ce  cas  seront  precieux  a recueillir ; de  plus,  on  notera  quelques 
symptdmes  speciaux  : engourdissement  des  extremites,  cephalalgie, 
letidite  des  selles,  strabisme,  paralysie  de  l’accommodation,  am- 
blyopie... 


1.  Encore  convient-il  de  faire  cclte  reserve  que  le  bacille-virgulc  peut  se  rencon 
trer  en  temps  d dpidemie,  dans  les  selles  des  sujets  bien  porlants. 

avril’  18y7)U(D  * BENSAUDE  {Presse  mddic ••  26  septembre  1896  et  Soc.  mid.  deshopil. 


50G 


MALADIES  1NFECTIEUSES 


Dans  les  premieres  heures  de  l’invasion  cholerique,  on  pourra 
penser,  et  inversement,  a la  coiique  hepcitique ; certaines  piritonitcs 
la  liernie  etranglce,  Vocclusion  intestinale , peuvent  en  quelques  cas 
en  imposer  pour  du  cholera;  mais  bientot  le  doute  ne  sera  plus 
possible. 

L ucc6s  pci  nicicux  cilqidc  du  paludisme  resseinble  parfois  beau- 
coup  a une  attaque  de  cholera;  mais  il  est  rare  qu’il  survienne 
d emblee,  et  le  malade  est  deja  un  paludeen  invetere.  Dans  les  cas 
douteux,  l’examen  bacteriologique  desselles,  la  recherche  des  hema- 
tozoaires  et  1 administration  de  la  quinine  assureronl  le  diagnostic. 

Pronostic.  — Maladie  grave,  le  cholera  a une  mortalite  tres 
variable,  suivant  les  epidemies.  11  peut  alteindre  tous  les  individus 
sans  exception,  pourvu  qu’ils  presentent  les  conditions  de  receptivite 
sulfisantes  et,  ces  conditions,  nous  les  ignorons  en  partie.  La  misere, 
l’age,  l’alcoolisme  sont  des  facteurs  secondaires,  souvent  rencontres 
dans  les  formes  graves  du  cholera.  La  grossesse  est  une  condition 
mauvaise  de  terminaison.  Les  phenomenes  d’intoxication  bulbaire 
sont  d’un  facheux  pronostic. 

Les  affections  renales  et  hepatiques  concomitantes  aggravent 
le  cholera.  t 

Les  alienes  sont  particulierement  victimes  de  la  maladie  : sur 
trois  alienes  alteints,  disait  Briquet,  il  y a generalement  deux 
deces. 

Pathog^nie.  — Le  bacille-virgule  est  la  cause  du  cholera;  mais 
il  est  oblige  pour  produire  son  action  specifique  d’etre  seconde  par  des 
facteurs  encore  mal  connus,  car  il  peut  penetrer  dans  l’inteslin  et 
y vivre  sans  produire  d’accidents.  La  variabilite  de  Taction  speci- 
fique  est  sous  la  dependance  etroite  de  la  virulence  du  microbe,  et 
cette  virulence  est  elle-meme  tres  variable.  Le  bacille-virgule  se 
developpe  dans  Tintestin  ou  il  reste  cantonne,  sauf  de  rares 
exceptions,  et  il  y secrete  un  poison,  en  plus  ou  moins  grande 
quantite,  qui,  se  dilfusant  dans  Torganisme,  determine  Tintoxication 
generale. 

Avant  la  decouverte  de  Koch,  on  expliquait  les  phenomenes  d’al- 
gidite  cholerique  de  diverses  fagons  : la  diarrhee,  abondante  et 
aqueuse,  soustrait  une  grande  quantite  de  liquide  au  serum  sanguin, 
d’oii  spoliation  sanguine,  epaississement  du  sang,  production  de 
phenomenes  algides.  La  preuve  semblait  se  trouver  dans  le  fait  que 
la  transfusion  de  serum  artificiel  arretait  1’algidite.  Mais,  dans  beau- 
coup  de  cas,  la  diarrhee  n’a  pas  reparu  apres  la  transfusion,  la 
spoliation  sanguine  ne  s’est  pas  renouvelec,  el  les  phenomenes 
algides  se  sont  reproduits.  Une  deuxieme  explication  est  fournie  par 
la  theorie  nerveuse  qui  fait  dependre  Talgidite  d’une  constriction  et 
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(Tun  spasme  permanent  de  tout  le  systeme  arteriel  peripherique; 
cette  constriction  serait  d’origine  nerveuse. 

La  decouverte  du  bacille  cholerique  et  de  la  secretion  d’un  poison 
soluble,  leur  etude  experimentale  ont  eclaire  d’un  jour  nouveau  la 
pathogenie  du  cholera. 

Un  des  premiers  effets  du  poison  cholerique  est  de  desquamer 
tous  les  epitheliums  et  tous  les  endotheliums  : intestin,  foie,  rein 
notamment.  D’oii  la  production  de  lesions  degeneratives  qui  ont 
comme  consequence  la  diarrhee,  l’anurie,  l’acholie.  Les  lesions  du 
foie  et  du  rein,  en  supprimant  la  fonction  de  ces  deux  emonctoires, 
empechent  l’elimination  du  poison  cholerique,  qui,  secrete  en  nou- 
velles  quantites  dans  l’intestin,  s’accumule  de  plus  en  plus  dans  le 
sang. 

Charrie  par  le  sang,  le  poison  cholerique  va  surtout  affecter  le 
systeme  nerveux  et  principalement  la  region  hulbo-protuherantielle. 
II  y determine  des  phenomenes  que  l’on  peut  ramener  a trois  chefs 
principaux. 

Par  son  action  sur  le  centre  thermique . la  toxine  du  cholera 
produit  un  refroidissement  soit  de  tout  le  corps,  soit  d’une  partie 
seulement;  dans  le  premier  cas  il  y a hypothermie  generate;  dans  le 
second,  dissociation  thermique,  hypothermie  partielle. 

En  agissant  sur  le  centre  vaso-moteur,  le  poison  determine  une 
vaso-constriction  de  tout  le  systeme  arteriel;  en  effet,  pendant  toute 
la  periode  algide,  le  cceur  est  en  systole,  comme  contracture. 

Enfin  Taction  sur  les  centres  respiratoires  rend  compte  de  la  dys- 
pnee,  des  acces  dits  bulbaires,  de  la  mort  subite. 

Traitement.  Les  notions  que  l’on  possede  actuellement  sur 
l’etiologie  et  la  pathogenie  du  cholera  nous  permettent  d’appliquer 
i ationnellement  les  moyens  therapeutiques,  qui  seront  divises  en 
prophylactiqucs,  preventifs  et  curatifs. 

Phophylaxie.  La  connaissance  du  lieu  d’origine  du  cholera,  des 
modaliles  d’expansion  de  la  maladie  hors  de  son  berceau  indique 
que  le  danger  estaux  Indes.  Faisons  loutefois  une  reserve  au  sujetde 
certaines  epidemies  qui  paraissent  etre  des  reveils  d’epidemies  ante- 
rieures;  la  hacteriologie  ne  nous  fournit  pas  a leur  sujet  duplica- 
tions absolument  satisfaisantes.  Cependant,  si  nous  devons  retenir  le 
fait,  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  cholera  est  le  plus  souvent  importe 

et  que  la  prophylaxie  doit  etre  surtout  dirigee  contre  le  cholera  d’im- 
portation. 

La  premiere  mcsure  consislerait  a aller  assainir  sur  place  le  ber- 
ceau du  cholera.  Le  resullat  n’est  pas  absolument  impossible  a 

‘ La  pellte  Vlllli  lie  Gunlui'.  rendue  celebre  par  ses  epidemies 
cboleriques,  a acqu.s  depuis  quelques  annees  une  reputation  non 
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moins  grande  par  son  immunity  M6me  lorsque  le  cholera  faisait  rage 
autour  d’elle,  pendant  les  annees  de  famine,  il  n’y  a pas  eu  un  seul 
cas  dans  la  ville.  D’oii  vient  cette  difference?  Sous  la  main  d’un  offi- 
cier  sanitaire  energique,  la  ville  avait  ete  assainie,  les  maisons  et  les 
rues  nettoyees ; mais.  ce  fonctionnaire  parti,  tout  etait  retombe  a peu 
pres  dans  l’etat  ancien.  Une  seule  reforme  avait  persists,  et  elle  a 
suffi  pour  preserver  les  habitants  du  cholera.  Guntur  a ete  pourvue 
d’une  excellente  amenee  d’eau,  et  c’est  depuis  Iors  que  le  cholera  a 
disparu  » (II.  Monod). 

Pour  preserver  les  autres  pays  contre  les  provenances  suspectes 
ou  contaminees  d’Extreme-Orient,  un  accord  international,  fonde  sur 
les  deliberations  de  la  Conference  de  Dresde  (1893),  est  intervenu  qui 
substitue  aux  quarantaines  insuffisantes  une  disinfection  et  une 
observation  rigoureuse  des  marchandises  et  des  passagers. 

Localement,  dans  nos  pays,  on  defendra  les  populations  contre  le 
cholera  par  une  alimentation  exclusive  en  eau  saine,  de  source, 
preferablement  fillree,  et  surtout  bouillie  des  la  moindre  menace 
d’epidemie.  Les  puits  et  les  fontaines  seront  l’objet  d’une  surveil- 
lance toute  particuliere.  Lorsqu’un  cas  suspect  sera  signale,  on  iso- 
lera  le  malade,  on  desinfectera  a la  vapeur  d’eau  sous  pression  les 
linges  et  la  literie,  a la  chaux  et  aux  pulverisations  antiseptiques  les 
locaux  et  les  meubles  des  locaux  habites  par  ce  malade,  au  sulfate  de 
cuivre  ou  au  lait  de  chaux  les  dejections  et  les  fosses  d’aisances;  les 
cadavres  seront  enveloppes  d’un  linceul  trempe  dans  le  sublime  et 
inhumes  rapidement  : le  mieux  serait  de  pratiquer  la  cremation  obli- 
gatoire. 

La  prophylaxie  ne  s’adresse  pas  seulement  aux  masses  et  ne  doit 
pas  uniquement  relever  de  Taction  officielle;  elle  doitaussi  etre  indivi— 
duelle.  En  temps  d’epidemie,  il  faut  eviter  les  exces  alimentaires,  les 
fatigues  exagerees,  les  infractions  a l’hygiene  en  un  mot.  L’attention 
se  portera  surtout  sur  l’eau  d’alimentation,  qui  sera  bouillie  pour  peu 
qu’on  l’ait  en  suspicion,  ou  additionnee  d’une  petite  quantite  d’acide 
citrique.  Les  aliments  crus  seront  provisoirement  rejetes  de  la  con- 
sommation,  car  ils  peuvent  avoir  ete  recueillis  sur  un  terrain  charge 
de  germes  choleriques.  Avant  chaque  repas  on  se  lavera  soigneuse- 
ment  les  mains.  Toutes  ces  precautions  seront  minutieusement 
prises,  surtout  par  les  personnes  qui  auront  a faire  office  de  garde- 
malades. 

Traitement  preventif.  — On  a vante  comme  traitement  preventif 
les  antiseptiques  intestinaux,  notammentle  salol  et  le  calomel. 

Depuis  la  decouverte  de  Koch,  de  nombreux  experimentateuis 
out  essaye  de  trouver  un  procede  de  vaccination  contre  le  cholera.  Il 
convient  de  rappeler  les  lentatives  de  Ferrari  (de  Barcelone),  les 
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premieres  en  date  (1885)  5 les  statisticjues  fournies  ne  permettent  pas 
de  se  prononcer  d’une  maniere  definitive  sur  la  valeur  de  la  methode 
de  Ferran  qui,  neanmoins,  parait  avoir  ete  pratiquee  avec  quelque 
succes.  Haffkine,  depuis  1892,  vaccine  dans  l’lnde  contre  le  cholera  a 
l’aide  de  bouillons  de  culture  attenues.par  l’acide  phenique;  il  con- 
vient  egalement  de  reserver  tout  jugement  definitif  sur  les  resultats 
obtenus  par  ce  savant.  D’autres  tentatives  ont  ete  faites  dans  le  meme 
sens,  et  la  question  de  la  vaccination  anticholerique  est  toujours  a 
l’etude. 

Quant  a la  serotherapie  du  cholera,  elle  n’est  pas  encore  sortie  du 
domaine  purement  experimental l. 

Traitement  curatif.  — II  n’existe  pas  de  medication  specifique  du 
cholera.  On  a cherche  a detruire  les  hacilles  dans  1’intestin  et  a entrai- 
ner  au  dehors  les  toxines.  En  realite  le  traitement  curatif  du  cholera 
est  reste  purement  symptomatique. 

On  peut  ranger  parmiles  medicaments  visant  le  bacille  les  emeto- 
cathartiques,  deja  employes  lors  des  premieres  epidemies  qui  ont  sevi 
dans  notre  pays.  Si  ces  drogues  peuvent  etre  utilisees  aux  premieres 
heures  de  la  maladie,  lorsque  existe  un  etat  saburral  prononce,  il 
convient  d’etre  tres  prudent  dans  leur  administration. 

Les  purgatifs  antiseptiques,  et  en  toute  premiere  ligne  nous  pla- 
cerons  le  calomel,  sont  de  bons  agents  a toutes  les  periodes  du 
cholera.  Le  calomel  a ete  tres  vante,  principalement  lors  de  la  der- 
niere  epidemie  de  Ilambourg.  Apres  une  dose  initiale  de  30  a 50  cen- 
tigrammes, on  le  prescrit  les  jours  suivants  par  quantite  de  3 a 
10  centigrammes.  Les  diarrhees  simplement  suspectes  sont  tres  heu- 
reusement  influencees  par  le  calomel. 

Il  semblait  que  les  antiseptiques  intestinaux  pussent  modifier  en 
un  sens  favorable  le  contenu  de  1’intestin.  M.  Bouchard  recommit  que 
les  essais  qu’il  fit  de  cette  medication  n’ont  donne  aucun  resullat, 
fait  confirme  depuis  par  d’autres.  Nous  n’insisterons  done  pas  sur  ce 
point. 

Chacune  des  indications  du  cholera  merite  d’etre  traitee  separe- 
ment,  puisqu’il  n’existe  pas  un  traitement  causal  qui  supprime  en 
meme  temps  que  la  cause  les  effets  et  les  indications. 

Une  premiere  indication  est  d’arreter  la  diarrhee  et  de  calmer  les 
coliques.  Ce  hut  est  atteint  par  I’opium  et  ses  derives,  surtout  lauda- 
num et  elixir  paregorique,  que  l’on  prescrit  par  doses  de  vingt  gouttes 
plusieurs  fois  repetees  dans  la  journee.  Cette  medication  doit  etre 
cessee  des  qu’il  y a tendance  au  collapsus. 


1.  Voir  : Metchnikoff,  Roux  et  Taukelli-Salimbeni,  Toxine  et  antitoxine  cho- 
leriques  ( Annales  cle  I'Instilut  Pasteur,  189G,  p.  257  et  suivantes). 
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Les  .vomissements  seront  arretes  par  les  boissons  glacees  et 
acides,  l’eau  dc  Seitz,  l’eau  chloroformee,  le  menthol  (de  50  centi- 
grammes a 1 gramme),  le  chlorhvdrate  de  cocaine  a la  dose  de  2 a 
3 centigrammes.  II  faut  absolument  proscrire  les  revulsifs  a l’epi- 
gastre. 

Les  crampes  sont  calmees  par  les  injections  de  morphine,  et 
surtout  par  les  bains  et  la  transfusion  dont  nous  parlons  plus  has. 
Les  bains  chauds  repetes  durant  vingt  minutes  toutes  les  deux  ou 
trois  lieures  calment  les  crampes  et  provoquent  le  relevement  de  la 
temperature  peripherique.  Pour  obtenir  ce  dernier  resultat,  on  peut 
aussi  recourir  aux  frictions  energiques,  aux  enveloppements  ouates, 
au  rechauffement  artificiel  par  les  boules  d’eau  chaude.  On  rejettera 
l’emploi  des  sinapisines  qui  predisposent  aux  eschares. 

Le  collapsus  cardiaque  sera  combattu  surtout  par  les  injections 
sous-cutanees  de  cafeine  et  d’ether.  La  transfusion  repond  egalement 
bien  a cette  indication. 

Le  delire,  qui  esl  si  souvent,  surtout  chez  les  alcooliques,  un  signe 
de  I’aggravalion  de  l’etat  du  malade,  sera  traite  par  les  injections 
sous-cutanees  de  morphine. 

L’indication  capitale  du  traitement  du  cholera  est  de  restituer  au 
sang  epaissi  le  serum  qu’il  a perdu.  II  ne  faut  pas  insister,  dans  ce 
but,  sur  l’ingestion  par  la  bouehe  de  grandes  quantites  de  boissons, 
car  l’on  provoque  inutilementdes  vomissements  penibles.  Al’exemple 
de  Cantani,  on  s’adressera  de  preference  aux  lavements,  ou,  selon 
l’expression  de  ce  medecin,  a Venteroclyse,  car  il  ne  s’agit  pas  de 
veritables  lavements ; a l’aide  d’une  sonde  molle  que  Ton  porte 
aussi  haut  que  possible  dans  le  gros  intestin,  on  fait  une  injection, 
repetee  deux  a trois  fois  par  jour,  d’eau  tiede  additionnee  ou  non  de 
laudanum  et  de  3 a 4 grammes  d’acique  tannique.  L’effet  immediat 
de  ces  injections  est  un  soulagement  tres  marque. 

On  a donne  le  nom  d’hypodernioclyse  a l’injection  de  serum  arti- 
ficiel  faite  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutane,  c’est-a-dire  visant  le 
systeme  capillaire,  d’ arterioclyse  a l’injection  intra-arterielle,  de  phU- 
boclyse  a l’injection  intra-veineuse. 

L’arlerioclyse  doit  etre  rejetee,  car  il  ne  taut  ouvrir  les  arteres 
qu’en  cas  d’absolue  necessite,  et  les  injections  veineuses  ou  sous-cu- 
tanees repondent  suffisamment  a l’indication. 

La  transfusion  intra-veineuse  a ete  vulgarisee  dans  noire  pays 
par  M.  Ilayem.  Il  se  sert  de  la  formule  : 


1000  grammes. 
5 — 

10 


Eau 

Clilorure  de  sodium  pur, 
Sulfate  de  soude 
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La  temperature  de  la  solution  est  de  38  degres,  le  volume  de  re- 
jection est  de  2 litres  en  moyenne,  et  l’intervalle  qui  separe  deux 
injections  est  cn  general  de  vingt-quatre  heures. 

Lorsqu’on  fait  la  transfusion  a un  malade  en  collapsus  algide,  les 
effets  en  sont  si  prompts  et  si  remarquables  que  Schede  disait  qu’elle 
est  « le  reveil  des  morts  ».  Le  pouls  radial  qui  avait  disparu  revient 
rapidement,  apres  quelques  centaines  de  grammes ; les  reflexes, 
la  sensibilite,  l’intelligence  renaissent;  la  cyanose,  l’asphyxie  dispa- 
raissent.  Avant  la  fin  de  Toperation  se  produil  un  frisson  qui  dure 
environ  une  demi-heure;  la  temperature  centrale  s’eleve  de  1 a 2 de- 
gres. La  langue  s’humecte,  l’aphonie  disparait,  la  miction  se  fail. 
Assez  souvent,  apres  la  transfusion  surviennent  des  vomissements, 
des  diarrhees  profuses,  qui  ramenent  Talgidite  et  necessitent  une 
nouvelle  operation. 

En  general  il  ne  faut  pas  plus  de  trois  injections  pour  rendre  la 
sante  a un  cholerique.  II  ne  faut  pas  non  plus  trop  se  hater  de  trans- 
fuser, car  l’ouverture  des  veines  amene  a sa  suite  des  accidents  non 
negligeables  ; un  certain  nombre  de  choleriques  graves  guerissant 
sans  transfusion,  il  ne  faut  pas  trop  generaliser  la  pratique  de  cette 
operation.  L’indication  determinante.est  le  collapsus  algide  avec  sup- 
pression durable  du  pouls  radial. 

L opeiation  decidee,  on  incise  la  peau  au  niveau  d’une  veine,  de 
preference  la  saphene  interne  immediatement  au-dessus  de  la  mal- 
leole ; on  incise  l’aponevrose;  on  denude  la  veine  sur  une  etendue  de 
2 centimetres  et  Ton  y inlroduit,  en  la  tendant  a l’aide  d’une  pince, 
une  canule  munie  de  sontrocart;  on  retire  le  trocart  et  Ton  adapte 
le  tuyau  de  l’injecteur,  qui  Ires  simplement  peut  elre  le  bock  laveur 
d Esmarch.  Bien  entendu,  les  details  de  la  plus  minulieuse  asepsie  out 

ete  observes,  tant  dans  la  preparation  de  l’injeclion  que  dans  Tone- 
ration  elle-meme. 

L’injection  sous-cutanee  de  serum  artificiel,  ou  hypodermoclyse,  a 
des  indications  plus  etendues  que  la  transfusion  intra-veineuse,  car 
ellenen  offre  pas  les  dangers;  aussi  pourra-t-elle  servir  de  metliode 
pnncipale  de  traitement  dans  tous  les  cas,  meme  ceux  de  moyenne 
in  ten  site,  la  transfusion  intra-veineuse  etant  reservee  aux  cas  deses- 


On  se  servira  du  meme  liquide  que  Ton  injectera,  avec  les  memes 
precautions  d’asepsie,  sous  la  peau,  en  quantite  variant  de  300  a 
•)00  grammes  par  injection,  a repeter  aussi  souvent  que  Tetat  du 
malade  1 ex, gera.  Pour  fai re  cette  injection,  un  appareil  a pression 
est  necessane  : celui  de  Burlureaux  est  le  plus  pratique. 

sissenl.rcS"me’  danS  le  Cl'°ilSra  l<5ger’  l0US  les  ‘raitements  reus- 
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Dans  le  cholera  grave  il  faut  agir  rapidement,  donner  du  calomel  • 
s’il  y a tendance  au  collapsus,  avec  cyanose,  on  aura  recours  aux 
bains  chauds,  a l’enteroclyse,  a l’hypodermoclyse,  aux  frictions,  aux 
injections  de  cafeine  et  d ether  5 s il  y a collapsus  avec  suppression 
permanente  du  pouls  radial,  il  faut  recourir  a la  phleboclyse,  a la 
transfusion  veineuse. 

Comme  moyens  adjuvants : boissons  glacees,  gazeuses,  acides, 
champagne  frappe.  Ni  lait,  hi  bouillon,  ni  alcool  avant  la  periode  de 
reaction. 

Le  convalescent  sera  surveille  de  pres ; une  alimentation  trop 
hative  serait  l’occasion  de  rechutes. 

J.  Gasser. 
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Definition.  — Presque  tous  les  auteurs  s’accordent,  depuis  les 
recherches  de  Littre  sur  ce  sujet,  a convenir  que  le  cholera  indien  fit 
pour  la  premiere  fois  son  apparition  en  Europe  au  commencement 
du  dix-neuvieme  siecle  et  que  la  maladie  connue  auparavant  sous  le 
nom  de  cholera  morbus  constitue  une  entite  morbide  bien  distincte, 
generalement  benigne  et  s’eloignant  surtout  du  fleau  asiatique  par 
deux  proprietes  negatives  : absence  de  contagion  et  absence  d’ex- 
tension. 

Cette  maladie  autochtone  a successivement  regu  une  infinite  de 
denominations,  parmi  lesquelles  les  plus  usuelles  sont  celles  de 
cholera  morbus,  trousse-galant , cholera  anglais,  cholera  sporadique, 
cholera  simple,  cholera  nostras. 

Il  s’agit  d’une  affection  se  montrant  en  general  sous  forme  de  cas 
isoles,  sans  lien  entre  eux,  veritablement  sporadiques  ou  plus  rare- 
ment  donnant  lieu  a de  petites  epidemies  locales.  Les  symptomes 
principaux  (vomissemenls,  diarrhee,  crampes,  refroidissement)  se 
rapprochent  beaucoup  de  ceux  du  cholera  indien  et  peuvent  meme 
reproduire  exactement  le  tableau  Clinique  de  cette  maladie,  au  point 
qu’il  peut  devenir  impossible  d’etablir  une  distinction  entre  les  deux 
affections.  Contrairement  a ce  qui  se  passe  en  general  pour  le  cho- 
lera indien,  la  terminaison  du  cholera  nostras  est  le  plus  souvent 


CHOLERA  NOSTRAS  513 

favorable.  Les  notions  etiologiques  que  nous  possedons  sur  cette 
maladie  donnent  a penser  que  le  cholera  nostras  n est  en  realite 
qu’un  syndrome. 

Historique.  — Ce  qu’Hippocrate  designait  sous  le  nom  de 
yoXepa  devait  comprendre  a la  fois  les  affections  choleriformes  et  tous 
les  troubles  digestifs  consecutifs  aux  intoxications  d’origine  alimen- 
taire.  II  rapporte  en  effet  les  accidents  choleriques  a la  mauvaise 
qualite  des  ingesta,  notamment  des  viandes  et  surtout  des  viandes 
de  pore  a demi  cuites,  des  homards,  du  melon,  des  fruits,  etc. 

Au  moyen  age,  Forestier  observa  quelques  cas  de  cholera  de 
1559  a 1565  en  Hollande.  II  s’agissait  d’une  maladie  apyretique  avec 
vomissements  et  dejections  alvines  abondantes,  qui  tuait  en  deux  ou 
trois  jours  a moins  qu’on  n’y  portat  remede.  II  rapporte  cette  affec- 
tion a des  causes  diverses,  telles  que  medicaments  drastiques,  ali- 
ments de  mauvaise  nature,  indigestions,  etc. 

Hermann  Vander  Hevden1,  en  Hollande,  consacre  un  chapitre  au 
« trousse-galant2,  dit  cholera  morbus  ».  La  description  d’un  des  cas 
qu’il  a observes  ne  laisse  pas  de  doute  sur  la  nature  vraiment  chole- 
rique  de  la  maladie  qu’il  designe  ainsi  : « Je  le  (le  malade)  trouay 
accable  de  tout  ce  qui  pouvait  servir  de  prognostication  absolument 
funeste,  sgavoir  sans  aucun  pouls,  et  parolle,  n’estants  ses  evacua- 
tions qu’une  liqueur  semblable  au  clair  laict,  qui  denotoient  la  des- 
truction de  nature  y estre;  avec  ce  furent  les  yeulx  si  enfonces, 
qu’a  grand  peine  on  les  voyoit,  et  les  bras  et  iambes  si  retirees  de  la 
convulsion  et  si  coyes,  qu’on  n’y  remarquoit  point  de  mouvement, 
et  si  froides,  d’une  moiteur  luy  demeuree  de  sa  sueur  froide  et  vis- 
queuse,  qu’a  le  voir,  et  toucher,  on  l’eut  plustost  juge  estre  mort 
quevif...  » D’apres  cet  auteur,  la  cause  du  trousse-galant  « n’est 
autre  chose,  qu’une  maligne  qualite  aussi  bien  de  la  viande  et 
boisson  que  des  humeurs  et  serosites,  nommement  de  la  bile; 
aucunes  substances  venimeuses  et  medicaments  trop  acres  et  violents 
peuvent  causer  le  mesme  aussi...  En  este  la  diversity  de  boisson  et 
le  laict  et  nouveaux  fruicts,  qui  sont  alors  agreables,  disposent  a 
ce  mal.  » 

Sauvages  dit  que  le  cholera  regnait  tous  les  ans  en  automne  a 
Montpellier;  mais  il  devait  6tre  rare,  car  on  n’en  voyait  chaque  annee 
que  quatre  ou  cinq  cas  dans  les  hopitaux. 

11  semble  avoir  ete  plus  frequent  en  Angleterre,  parliculierement 


1.  Vander  He\den,  Discours  et  advis  sur  les  flus  de  ventre  douloureux,  Garni, 
1043. 

2.  Trousse-galant  veut  dire  : « Trousses  vous  et  plyes  vostre  dernier  bagage ; 
car  cestune  maladie  trfes  dangereuse,  courte  et  felonne  » (Vander  Heyden,  loc.  cit. 

p.  26). 
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en  1669,  ou  il  revfitit  une  malignite  toute  speciale.  Sydenham  rap- 
porte  que  cette  maladie  arrivait  aussi  constamment  aux  approches 
de  l’automne  que  les  hirondelles  au  commencement,  du  printemps  et 
le  coucou  vers  le  milieu  de  l’ete  ; il  altribue  cette  regularity  au  trop 
grand  usage  fait  a ce  moment  des  fruits  d’automne. 

Depuis  l’introduction  du  cholera  indien  en  Europe,  bien  que  la 
confusion  des  deux  maladies  fut  aisee,  les  auteurs  classiques  (Chauf- 
fard,  Grisolle,  Valleix,  Lorrain,  Pidoux,  Griesinger)  furent  a peu  pres 
unanimes  a reserver  une  description  speciale  a chacune  des  deux 
affections. 

11  semblait  que  la  bacteriologie  dut  apporter  une  solution  defini- 
tive, en  faisant  connaitre  la  veritable  cause  de  chacune  des  deux  ma- 
ladies. La  decouverte  du  bacille  du  cholera  indien  par  Koch  en  1883 
donnait  en  apparence  la  certitude  de  distinguer  cette  maladie  du 
cholera  nostras,  ce  nom  devant  6tre  reserve  a toute  affection  chole- 
riforme  que  la  bacteriologie  demontrerait  n’avoir  pas  ete  determinee 
par  le  komma-bacille  de  Koch. 

Un  certain  nombre  de  faits  venaient  bientot  a l’appui  de  cette  ma- 
niere  de  voir.  Finkler  et  Prior,  en  1884,  isolaient  des  sellesde  malades 
atleints  de  cholera  nostras  un  vibrion,  assez  semblable  a celui  decrit 
dans  le  cholera  indien  par  Koch.  Ces  observations  furent  faites  a 
Bonn  a propos  d’une  petite  epidemie  d’une  affection  choleriforme 
qui  frappa  vingt-neuf  personnes.  Le  vibrion  isole  par  Finkler  et  Prior 
etait  plus  epais  que  celui  de  Koch,  il  liquefiait  beaucoup  plus  rapide- 
ment  la  gelatine,  sa  culture  dans  le  bouillon  ne  donnait  la  reaction 
du  cliolera-roth  que  tardivement  ou  pas  du  tout,  il  etait  plus  fai- 
blement  pathogene  pour  les  animaux.  On  pensa  qu’il  y avait  la  des 
caracteres  distinctifs  suffisants  pour  ecarter  toute  identification  de 
cette  bacterie  avec  le  komma-bacille  de  Koch. 

En  1887,  Hueppe  attribuait  un  cas  mortel  de  cholera  nostras  a 
une  infection  par  le  Bacillus  subtilis  et  en  1890  MM.  Gilbert  et  Girode 
trouvaient  dans  trois  cas  de  cholera  nostras  un  Bacterium  coli  com- 
mune avec  lequel  ils  reproduisaient  experimentalement  des  accidents 
choleriformes  chez  le  cobaye. 

Ces  constatations,  si  elles  ne  demontraient  pas  l’existence  d’un 
agent  specifique  toujours  le  meme  dans  le  cholera  nostras,  pou- 
vaient  cependant  permettre  de  grouper  sous  ce  titre  toute  affection 
choleriforme  dans  laquelle  on  ne  pourrait  pas  deceler  un  vibrion 
identique  a celui  decrit  par  Koch. 

Malheureusement  la  question  s’est  obscurcie  de  nouveau,  depuis 
que  les  bacteriologistes,  qui  semblaient  d’ahord  l’avoir  eclairee,  ont 
etudie  de  plus  pres  les  caracteres  morphologiques  du  vibrion  chole- 
rique,  provenant  d’epidemies  et  de  pays  diff6rents,  et  ceux  des  vi- 
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brions  choleriformes.  Des  recherches  consciencieuses  ont  montre 
qu’aucun  des  caracteres  attribues  par  Koch  au  vibrion  isole  par  lui 
dans  le  cholera  indien  n’est  absolument  specitique,  depuis  les  pio- 
prietes  morphologiques  da  bacille  lui-meme  jusqu’a  la  fagon  dont  il 
se  developpe  sur  les  differents  milieux  et  dont  il  les  transfoime.  Ainsi 
la  liquefaction  de  la  gelatine  est  plus  ou  moins  rapide  ou  meme  fait 
defaut;  la  coagulation  du  lait  se  produit;  la  reaction  du  cholera-roth 
elle-meme  est  inconstante.  On  a remarque  encore  que  les  vibrions 
provenant  de  certaines  epidemies  choleriques  perdaient  presque 
completement  leur  pouvoir  pathogene  vis-a-vis  du  cobaye ; inverse- 
ment  on  a observe  que  le  pouvoir  pathogene  pour  le  pigeon,  qui 
semblait  reserve  au  vibrion  de  Metchnikoff  decouvert  par  Gamaleia, 
appartient  aussi  au  bacille  cholerique. 

Au  cours  de  l’epidemie  qui  atteignit  Lisbonne  en  1894,  le  docteur 
Camera  Pestana  isola  des  selles  des  malades  un  bacille  incurve  res- 
semblant  beaucoup  au  vibrion  de  Koch,  mais  liquefiant  la  gelatine 
sans  produire  la  hulle  d’air  caracteristique,  ne  donnant  pas  la  reac- 
tion du  cholera-roth,  et  peu  pathogene  pour  le  cobaye.  La  maladie 
que  l’on  observait  alors  a Lisbonne  se  rapprochait  du  cholera  nostras 
par  sa  benignite,  car  sur  tous  les  sujets  atteints  il  n’y  eut  que  cinq 
deces,  dont  deux  pouvaient  etre  rapportes  a des  causes  etrangeres  a 
la  maladie,  l’un  a une  apoplexie  etl’autre  a une  tuberculose  genera- 
lisee.  Ces  accidents  choleriques  semblaient  d’origine  hydrique,  dus 
a la  mauvaise  qualite  des  eaux  potables;  certains  cas  paraissaient 
deriver  de  la  contagion.  En  revanche,  Pannee  precedente,  dans  une 
epidemie  qui  se  montra  a Rome  en  1893,  qui  donna  une  mortalite  de 
40  pour  100  et  qui  parait  bien  sans  conteste  relever  du  cholera 
indien,  MM.  Celli  et  Santori  isolerent  des  selles  des  malades  un 
vibrion  s’eloignant  encore  bien  plus  du  komma-bacille  de  Koch 
que  celui  observe  a Lisbonne.  Le  vibrion  de  Rome  poussait  tres 
mal  dans  la  gelatine,  qu’il  ne  liquefiait  pas ; il  ne  donnait  pas  la 
reaction  du  cholera-rotli;  enfin  il  etait  tres  peu  pathogene  pour  les 
animaux. 

Des  differences  analogues  se  retrouvent  a propos  d’un  grand 
nombre  de  vibrions  d’origines  differentes  et  surtout  des  vibrions 
isoles  de  l’eau  par  Metchnikoff  et  ses  eleves  en  France  et  par  Dun- 
bar en  Allemagne. 

Pfeiffer  a espere  recemment  trouver  un  caractere  differentiel  defi- 
nitif  entre  le  vibrion  cholerique  et  ceux  qui  s’en  rapprochent,  au 
moyen  de  la  reaction  par  le  serum  anticholerique.  Il  ne  considere 
comme  vraiment  cholerique  que  les  vibrions  qui  sont  neutralises  et 
modifies  parle  serum  de  cobaye  immunise  contre  le  cholera  authen- 
tique.  On  a objecte  a Pfeiffer  que  le  vibrion  isole  a Massouah  des 
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selles  d’un  cholerique  ala  fin  d’une  Epidemie  de  cholera indien indu- 
bitable n’a  pas  donne  cette  reaction  specifique. 

En  resume,  les  caracteres  absolus  du  vibrion  du  cholera  indien  ne 
sont  pas  encore  completement  determines.  La  bacteriologie  ne  peut 
done  actuellement  nous  edifier  a elle  seule  sur  la  question  de  savoir 
si  certains  cas  de  cholera  dans  lesquels  on  a isole  des  vibrions  se 
rapprochant  de  celui  de  Koch,  mais  en  restant  distincts  par  certains 
caracteres.  doiventetre  ranges  dans  le  groupe  du  cholera  nostras.  En 
revanche  1 absence  du  vibrion  dans  les  selles  d’un  cholerique  sou- 
mises  a un  examen  bacteriologique  approprie  indique  nettement 
qu’il  s’agit  de  cholera  nostras. 

Etiologie.  — Le  cholera  nostras  atteint  tous  les  ages,  mais  sur- 
tout  l’age  adulte.  II  parait  frapper  plus  frequemment  les  hommes, 
bien  que  Levier  ait  decrit  une  epidemie  qui  sevit  surtout  sur  les 
femmes  a Berne.  Cette  epidemie  presentait  encore  cette  anomalie 
qu’elle  se  montra  en  hiver,  tandis  qu’il  est  constant  que  le  cholera 
nostras  s’observe  presque  uniquement  pendant  Tele. 

C’est  une  affection  rare  dans  les  climals  froids  et  surtout  frequente 
dans  les  parties  de  l’Europe  ou  la  temperature  est  elevee.  Tandis 
qu’on  en  observe  tres  peu  de  cas  dans  le  nord  de  la  France,  on  en 
constate  souvent  dans  le  Midi,  surtout  dans  les  departementsbaignes 
par  la  Mediterranee. 

Le  cholera  nostras  est  encore  frequent  en  Espagne,  en  Italie  et 
en  Grece  ou  la  temperature  est  tres  elevee  en  ele  et  ou  1’usage  des 
boissons  glacees  et  des  fruits  est  tres  repandu.  Bien  que  l’Angleterre 
soit  sous  une  latitude  relativement  elevee,  c’est  peut-etre  le  pays  oil 
l’on  en  constate  le  plus  grand  nombre  de  cas. 

On  a encore  signale  le  cholera  nostras  comme  une  maladie  habi- 
tuelle  pendant  la  saison  d’ele  en  Pensylvanie,  enVirginie,  a la  Nou- 
velle-Orleans. 

Le  cholera  nostras  ne  releve  pas  d’une  cause  unique  et  c’est  pour 
cela  qu’on  doit  le  considerer  plutot  comme  un  syndrome  que  comme 
une  veritable  maladie.  Lorsqu’on  passe  en  revue  les  agents  etiolo- 
giques  qui  sont  incrimines  dans  les  cas  de  cholera  nostras,  leur  mul- 
tiplicite  et  leurvariete  en  font  foi.  Leplus  souvent  il  s’agitd’intoxica- 
tions  ou  d’infections,  encore  a determiner,  par  ingestion  d’eau  souillee 
ou  bien  de  fruits  verts  ou  trop  murs,  de  viandes  putrefiees,  de  pois- 
sons  avaries,  d’huitres,  de  moules,  de  homards  ou  encore  de  cham- 
pignons, etc.  Une  trop  forte  dose  de  tartre  stibie,  un  purgatif  trop 
violent,  un  empoisonnement  par  l’arsenic  ou  le  sublime  donnent 
lieu  a des  symptomes  choleriformes.  On  a dit  que  Fair  vicie  par  des 
inatieres  en  putrefaction  pouvait  determiner  des  accidents  chole- 
riques  et  Ton  cite  a ce  propos  le  fait  de  Searle  (1829)  dans  lequel 
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l’odeur  fetide  des  detritus  provenant  d’un  egout  et  deposes  dans  le 
jardin  d’une  ecole  d’enfants  provoqua  une  epidemic  qui  atteignit 
20  des  eleves  sur  30  et  determina  2 deces.  On  peut  objecter,  il  est 
vrai,  a cet  argument  en  faveur  de  l’influence  de  l’air  comme  agent 
de  transmission  de  la  maladie  q u’ il  avait  pu  se  laire  des  infiltia- 
tions  de  ces  matieres  en  putrefaction  et  qu’elles  avaient  peut-etre 
infecte  l’eau  potable  de  l’ecole,  que  les  fruits  ou  les  legumes  de  ce 
jardin  avaient  peut-etre  ete  souilles  de  meme  et  employes  ensuite  a 
l’alimentation  des  eleves. 

Il  est  probable  qu’il  n’est  pas  toujours  besoin  d’agents  exogenes 
pour  produire  la  maladie.  L’action  du  froid  humide  de  la  nuit  succe- 
dant  a une  chaude  journee  a souvent  produit  des  accident  chole- 
riques,  particulierement  chez  des  sujets  couchant  en  plein  air.  Il  est 
probable  que  le  froid  n’agit  alors  qu’en  favorisant  quelque  auto- 
intoxication ou  auto-infection  rigoureusement  endogene.  On  peut 
invoquer  le  meme  processus  pour  les  cas  si  nombreux  ou  le  cholera 
nostras  a succede  a l’ingestion  de  boissons  glacees1.  Il  est  vrai  qu’en 
pared  cas  on  peut  suspecter  aussi  bien  une  infection  de  l’eau  ou  de 
la  glace  que  la  seule  action  du  froid. 

Le  cholera  nostras  est  considere  en  general  comme  une  affection 
non  contagieuse;  il  est  cependant  possible  que,  dans  les  cas  ou  son 
developpement  est  sous  la  dependance  d’une  infection  microbienne, 
la  maladie  devienne  transmissible  a un  plus  ou  moins  faible  degre. 
Cette  affection  se  presente  le  plus  souvent  sous  la  forme  sporadique; 
elle  peut  donner  lieu  cependant  & de  petites  epidemies  qui  s’etendent 
peu,  reslant  localisees  a une  maison  ou  a un  groupe  d’habitations, 
a un  village  ou  a une  ville. 

Anatomie  pathologique.  — Les  lesions  anatomiques  qu’on 
a constatees  dans  les  autopsies  de  cholera  nostras  n’ont  rien  de  bien 
particulier.  Les  plus  interessantes,  cedes  qui  portent  sur  les  voies 
digestives,  sont  absolument  banales;  on  a observe  parfois  de  la 
tumefaction  des  follicules  clos  et  des  plaques  de  Peyer,  le  plus  sou- 
vent de  la  congestion  de  la  muqueuse  gastro-intestinale  et  de  la 
psorenterie. 

Evolution  clinique. — Le  debut  du  cholera  nostras  est  presque 
toujours  brusque  et  c’est  inopinement,  le  plus  souvent  pendant  la 
nuit,  que  surviennent  les  vomissements  et  la  diarrhee  qui  constituent 
les  principaux  svmptdmes  de  la  maladie.  Dans  les  cas  rares  ou  il  y a 


1.  On  sait  en  elTet  qu’en  1825  il  y cut  a Paris  un  si  grand  nombre  de  cas  de  cho- 
lera nostras,  qui  paraissaient  en  rapport  avec  l’usage  de  la  glace,  qu'on  nomma  une 
Commission  chargee  de  rechcrcher  si  la  glace  employee  a ce  moment  ne  contenait 
pas  dc  substance  toxique. 
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des  prodromes,  ils  sonl  constitues  par  du  malaise,  des  nausees,  des 
coliques  et  un  peu  de  diarrhee. 

Quelques  auteurs  decrivent  une  forme  btinigne  et  lui  donnent  le 
nom  de  clioUrine.  Dans  cette  forme  les  vomissements  font  defaut  et 
le  malade  est  simplement  incommode  par  des  borborygmes  et  des 
envies  frequentes  d’aller  a la  selle.  Les  matieres  rendues,  d’abord 
simplement  diarrheiques,  ne  tardent  pas  a devenir  entierement 
liquides  et  presque  completement  aqueuses:  mais  les  douleurs  font 
defaut,  la  soif  reste  moderee  et  la  quantite  des  urines  est  simple- 
ment diminuee.  Les  forces  du  malade  se  conservent  suffisamment 
pour  qu’il  puisse  continuer  a vaquer  a ses  occupations  et  les  acci- 
dents disparaissent  au  bout  de  quelques  heures,  mais  gardent  une 
tendance  marquee  a reparaitre  au  plus  leger  ecart  de  regime  ou  k la 
moindre  fatigue. 

Dans  la  forme  grave,  qui  seule  se  rapproche  suffisamment  du 
cholera  indien  pour  meriter  le  nom  de  cholera,  des  vomissements  se 
joignent  au  flux  intestinal  et  l’etat  general  du  malade  parait  profon- 
dement  atteint. 

Les  evacuations  alvines  sont  repetees,  peuvent  aller  jusqu’a  une 
vingtaine  en  quelques  heures  ; elles  s’accompagnent  de  borborygmes, 
de  tenesme  et  de  douleurs  abdominales  avec  angoisse  epigastrique. 
Les  matieres,  d’abord  brunalres,  deviennent  rapidement  verdatres, 
puis  muqueuses;  elles  se  teintent  quelquefois  de  stries  sanguino- 
lentes  et  on  les  a vues  dans  certains  cas  riziformes.  Les  eructations 
sont  incessantes,  entrecoupees  de  temps  a autre  de  vomissements 
d’autant  plus  difficiles  que  l’estomac  s’est  deja  plusieurs  fois  vide; 
ils  sont  d’abord  alimentaires,  puis  muqueux,  bilieux,  verdatres  ou 
noiratres,  quelquefois  sanguinolents.  Ils  provoquent  au  niveau  de 
l’oesophage  et  dans  la  bouche  une  sensation  d’acrete  tres  marquee. 
On  a observe  dans  quelques  cas  un  hoquet  persistant,  ne  laissant 
pas  un  moment  de  calme  au  malade. 

Celui-ci  est  en  proie  a une  lassitude  et  a un  malaise  extremes, 
a un  decouragement  profond,  que  traduisent  son  facies  grippe,  ses 
yeux  enfonces  dans  leur  orbite,  son  nez  pince.  La  voix  est  cassee,  a 
peine  perceptible.  II  se  plaint  d’une  soif  vive  et  d’une  grande  seche- 
resse  de  la  bouche  et  de  la  gorge  dont  temoigne  l’examen  de  la 
langue. 

Le  ventre  est  mou,  douloureux.  Les  membres  sont  raidis  par  des 
crampes  douloureuses.  Les  extremites  sont  glacees,  parfois  cyanosees, 
comme  dans  la  periode  algide  du  cholera  indien.  La  respiration  s’ac- 
celere,  le  pouls  devient  de  plus  en  plus  frequent  et  petit,  au  point 
d’etre  a peine  perceptible,  les  urines  sont  rares  ou  tont  complete- 
ment defaut. 
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En  general,  au  bout  de  quelques  heures  cet  etat  menagant 
s’amende,  il  se  fait  une  reaction  favorable  accompagnee  de  sueurs, 
rarement  de  fievre  vive,  et  la  sedation  des  symptOmes  laisse  un  peu 
de  repos  au  malade,  qui  apres  un  sommeil  reparaleur  ne  tarde  pas  a 
entrer  en  convalescence.  Celle-ci  est  d’autant  plus  longue  que  les 
accidents  ont  ete  plus  marques;  elle  s’accompagne  parfois  de  roseole 
ou  de  furoncles,  d’eruptions  polymorphes,  analogues  a celles  qu’on  a 
signalees  dans  le  cholera  indien. 

Dans  les  cas  rares  ou  la  terminaison  est  fatale,  les  phenomenes  de 
collapsus  persistent  et  s’aggravent,  l’affaiblissement  augmente,  les 
selles  et  les  vomissements  cessent  completement,  les  battements  du 
coeur  deviennent  de  moins  enmoins  perceptibles  et  le  sujetsuccombe 
dans  la  stupeur  ou  en  proie  au  delire. 

Diagnostic.  — Pour  ce  qui  est  des  maladies  avec  lesquelles  on 
peut  etablir  une  confusion  et  qui  peuvent  simuler  le  cholera,  nous 
renvoyons  a Particle  Cholera  indien.  C’est  avec  ce  dernier  que  le 
diagnostic  du  cholera  nostras  est  particulierement  interessant  et 
souvent  difficile.  La  nature  bilieuse  des  dejections,  l’absence  de 
selles  riziformes,  la  persistance  de  la  secretion  urinaire  et  le  prompt 
retablissement  des  malades  plaident  en  faveur  du  cholera  nostras  ; 
mais  celui-ci  peut  reproduce  tous  les  signes  du  cholera  indien.  On 
recherchera  alors  s’il  s’agit  de  cas  sporadiques  pour  eliminer  le 
cholera  indien  ; mais  on  sait  que  lorsqu’il  se  produit  des  cas  dus  a la 
reviviscence  du  germe  du  cholera  asiatique,  ils  restent  isoles  et  parais- 
raissent  sans  lien  enlre  eux.  D’autre  part  le  cholera  nostras  peut 
aussi  se  presenter  sous  forme  epidemique.  On  voit  done  combien 
les  difficultes  du  diagnostic  sont  grandes  et  il  faudra  en  derniere 
analyse  recourir  a Pexamen  bacteriologique  des  selles  et  y chercher  le 
vibrion  cholerique  de  Koch.  Encore  cette  melhode,  quelque  scienti- 
fique  qu’elle  paraisse,  ne  donnera-t-elle  pas  toujours  une  reponse  cer- 
taine,  puisque  nous  avons  vu  qu’il  semble  bien  qu’on  puisse  trouver 
dans  les  matieres  fecales,  en  dehors  du  cholera  indien,  des  vibrions 
se  rapprochant  assez  du  vibrion  cholerique,  pour  que  la  distinc- 
tion n’en  soit  pas  toujours  possible  dans  l’etat  actuel  de  nos  connais- 
sances. 

Lorsque  le  diagnostic  du  cholera  nostras  aura  ete  assure,  il  restera 
& en  determiner  la  cause,  et  c’est  alors  que  les  renseignements 
fournis  par  le  malade  ou  son  entourage  donneront  des  indications 
prOcieuses.  Il  faudra  surtout  suspecter  les  ingesta  et  diriger  son 
enquete  de  ce  cOte.  On  recherchera  les  symptOmes  oculaires  (am- 
blyopie,  paralysie  de  1 accommodation,  strabisme)  qui  accompagnent 
souvent  les  accidents  choleriques  dans  les  intoxications  par  les 
viandes  avariees  et  les  champignons. 
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Traitement.  — Nous  renvoyons  pour  ce  paragraphe  a l’article 
sur  le  cholera  indien,  (lont  le  traitement  curatif  est  identique.  Nous 
ajouterons  simplement  que  la  medication  opiacee  donne  generale- 
ment  les  resultats  les  plus  satisfaisants  dans  le  cholera  nostras  et 
qu’il  est  le  plus  souvent  inutile  d’avoir  recours  aux  injections  de 
serum  artificiel. 

H.  Bourges. 


MENINGITE  CEREBRO-SPINALE  EPIDEMIQUE1 2 


Nature  et  pathog6nie.  — Diverses  opinions  ont  ete  emises 
sur  la  nature  de  cette  maladie,  et  actuellement  certains  bacteriolo- 
gistes  tendraient  a la  rayer  de  la  nosologie  : « On  sent  de  reste, 
aujourd’hui,  que  la  forme  de  meningite  cerebro-spinale  elite  epide- 
mique  n’est  qu’une  variete  de  pneumococcie  » (Landouzy3).  Meme 
jugement  avait  ete  anterieurement  porte  par  MM.  G.  Guinon  et 
Dupre3,  et,  pour  MM.  Courtois-Suflit 4 et  Boulav,  « la  question  de  la 
meningite  cerebro-spinale  epidemique  semble  devoir  se  resoudre 
dans  le  sens  d’une  affection  pneumococcique  ».  D’autres  patholo- 
gistes  regardent  la  meningite  cerebro-spinale  epidemique  comme 
une  complication  possible  de  toutes  les  maladies  infectieuses  : 
pneumonie,  typhus,  fievre  typhoide,  variole,  scarlatine. 

Enfin,  un  troisieme  groupe  d’epidemiologistes  considere  cette 
affection  comme  une  maladie  specifique,  ayant  un  germe  special, 
« une  maladie  irreductible  en  aucun  autre  type  pathologique  » 
(Colin5,  Kelsch,  Richard6,  etc.). 

1.  Synonymie.  — Frenesie  epidemique.  — Fievre  cerebrale  ataxique.  — Cephal- 
algie  maligne  ou  epidemique.  — Fievre  maligne  petechiale.  — Trousse-galaut. 
Cerebro-spinite  (Chauffard).  — Meningite  epiddmique.  — Typhus  cercbro-spinal 
(Jaccoud)  ou  tetanique.  — Spotted  fever.  — Black-death.  — Epidemic  meningitis. 
— Naclcenfieber.  — Ziehkrankheit.  — Nacksjuka  ou  Dragsjuka  (Suede).  — Tifo  apo- 
plectico  telanico.  — Febris  nigra.  — Maladie  de  Calmar,  de  Westeras  (Suede), 
hjernfeber  (suddois),  lijernebetcendelse  (norvegien). 

2.  Traiti  de  med  et  de  the'rap.  de  Brouardel  et  Gilbert. 

3.  Traite  de  medecine  Charcot-Bouchard. 

4.  Tome  III  de  ce  Manuel. 

5.  Traite  des  maladies  epiddmiques,  par  Colin,  1879. 

6.  Dictionnaire  de  med.  et  de  chir.  prat. 
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Pneumococcie.  — Lors  de  la  guerre  de  la  Rebellion  VI  y eut  un 
assez  grand  nombre  de  cas  de  meningite  cerebro-spinale  epide- 
mique;  la  statistique  n’en  fut  pas  etablie,  mais  divers  medecins 
remarquerent  que,  apres  les  meninges,  les  poumons  etaient  les 
organes  le  plus  souvent  leses.  Puis  on  en  arriva  a affirmer  que 
« la  meningite  cerebro-spinale  epidemique  ou  spotted  fever  etait 
causee  par  la  fulminante  action  du  miasme  qui  produit  la  pneumonie 
dans  les  conditions  ordinaires  ». 

Ira  Russel  avail,  des  1864,  note  la  predominance  et  la  gravite  des 
pneumonies  quand  sevissait  la  meningite.  Porte  Smithe  du  19cTexas- 
infanterie,  sur  200  cas  de  pneumonie  observes  en  un  mois  (sur 
900  hommes),  en  avait  vu  20  se  presenter  avec  des  types  cere- 
braux,  etc. 

M.  Netter1 2  croit  que  c’est  a tort  qu’on  regarde  comme  acciden- 
telle  la  coincidence  de  la  meningite  cerebro-spinale  et  de  la  pneu- 
monie, signalee  par  un  grand  nombre  d’auteurs  dans  beaucoup  d’epi- 
demies  (epidemies  de  Milan,  Turin,  Hambourg,  Breslau,  Leipsick, 
Berlin,  etc.).  A New-York,  la  frequence  de  la  pneumonie  etait  telle, 
dans  l’epidemie  de  meningite  de  1873,  que  Weber  admettait  une 
forme  pneumonique  de  meningite  cerebro-spinale  epidemique. 

M.  Netter  rappelait  en  outre  combien  la  meningite  de  la  pneumo- 
nie est  frequemment  cerebro-spinale;  sur  30  meningiles  cerebro- 
spinales  non  precedees  de  pneumonie,  16  fois  il  trouvait  le  pneumo- 
coque.  « Le  pus  de  la  meningite  cerebro-spinale,  tant  de  fois  decrit, 
est,  dit-il,  identique  au  pus  pneumococcique  : pus  concret,  jaune 
vert,  en  couche  epaisse,  comparee  a du  beurre,  d’aspect  presque 
pathognomonique,  meme  macroscopiquement.  Les  localisations  de 
la  meningite  cerebro-spinale  sont  celles  de  la  meningite  pneumococ- 
cique : d’une  part,  convexite  des  hemispheres  ; d’autre  part,  face 
posterieure  de  la  moelle  et  predominance  au  niveau  des  renllements 
lombaire  et  cervical. 

Quant  aux  symptomes,  ils  sont  a peu  pres  idenliques  a ceux  des 
meningites  sporadiques  et  dependent  surtout  de  la  localisation  des 
lesions. 

Le  debut  brusque,  la  frequence  de  l’herpes  rapprochent  encore 
ces  deux  affections.  La  conclusion  naturelle  a laquelle  conduisaient 
ces  raisons  de  haute  valeur  etait  que  « la  cause,  sinon  exclusive, 
au  moins  la  plus  frequente,  de  la  meningite  cerebro-spinale  spora- 
dique,  et  sans  doute  epidemique,  etait  le  pneumocoque,  avec  des 
formes  un  peu  differentes,  mais  qui  ne  sauraient  etre  telles  qu’on 


1.  Med.  and  surg.  hist,  of  the  war  of  the  Rebellion. 

2.  Netter  (Arch,  gen.  de  mid.,  1887,  et  Arch,  de  med.  experiment.,  1890). 
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puisse  creer  avec  elles  des  classes  et  des  sous-elasses.  » En  effet  le 
pneumocoque  de  la  meningite  est  d’ordinaire  plus  lanceole,  plus 
resistant  que  le  coccus  du  poumon,  sans  doute  parce  que  la  mort  est 
plus  precoce  que  dans  la  pneurnonie  (Netter).  II  est  d’ailleurs  cou- 
pable  de  bien  d’autres  mefaits,  le  pneumocoque,  cet  organisme  que 
M.  Netter  nous  rcpresente  <(  comme  aux  aguets  aulour  de  nous,  pret 
a nous  atteindre  a la  moindre  occasion  que  nous  lui  offrons  ».  Aussi, 
upres  M.  Netter1,  les  observations  de  meningites  cerebro-spinales  a 
pneumocoque  se  multiplierent  rapidement  (Goldschmidt,  1887; 
Gabi,  1890;  Ortmann,  Foa,  1888;  Banti,  1889;  Klippel,  1891; 
Mirto,  1891;  Ribbert,  1892;  Prieur,  1892;  Flexner  et  Barker,  1894; 
Kiener,  1894;  Welch,  1894;  Widal,  1886,  et  Zorkendorfer 2,  etc.). 
Neanmoins,  pour  completement  justilier  l’opinion  de  M.  Netter  : 
« le  pneumocoque  est  la  cause  sinon  exclusive , du  moins  la  plus 
l'requente  de  la  meningite  cerebro-spinale  »,  d’autres  bacteriologistes 
trouvaient  dans  les  exsudats,  non  seulement  des  microbes  deja 
connus,  mais  encore  des  germes  speciaux  : Scherer  constatait  la 
presence  du  coli-bacille;  Mills,  Bceri,  Donochowski,  celle  du  Fried- 
lander;  Hanot  et  Luzet,  Trevelyan,  Beck  decelaient  le  streptocoque; 
Neumann  et  Schaeffer,  Legendre  et  Beaussenat,  Mircoli,  le  staphylo- 
coque  dore ; Meusi  et  Carbone,  Kainen,  le  bacille  d’Eberth,  et  Bolp, 
Roux,  Adenot,  un  bacille  analogue ; Roger,  le  Bacillus  septicus 
putidus.  D’autre  part,  Senator,  Henoch,  Riffanti,  Ughetti  disaient 
leurs  recherches  vaines,  et  ce  dernier  auteur  accusait  les  toxines. 

Enfin,  on  trouvait  encore  des  germes  speciliques  ou  tout  au  moins 
non  connus.  Centanini,  en  1893,  accuse  un  microbe  particulier, 
pathogene  pour  le  lapin.  Bonome  croit  a un  streptocoque  specifique; 
Gradenigo  et  Uffreduzzi  decelent  un  diplo-streptocoque  analogue  au 
pneumocoque,  mais  se  developpant  en  chainettes.  Pour  Foa,  lamala- 
die  est  due  a un  meningocoque  special,  de  meme  pour  Roosing; 
pour  Leyden,  c’est  un  bacille.  Neumann  et  Schaeffer  ontleur  Bacillus 
meningitidis  et  Weichselbaum  (1887),  son  Diplococcus  meningitidis 
intracellular  is,  que  Goldschmidt,  Marchiafava,  Celli  ont  aussi 
retrouve,  mais  qui  pour  Bordoni-Uffreduzzi  est  identique  au  pneu- 
mocoque. Jasger  a etudie  recemment  ce  micro-organisme,  qu’il  separe 
completement  du  pneumocoque.  Pour  lui,  le  diplocoque  de  Free nk el 
ne  se  trodverait  dans  la  meningite  cerebro-spinale  qu’a  titre  d’agent 
infectieux  surajoute. 

On  voit  que  l’accord  est  loin  d’etre  parfait,  et  qu’il  faut  encore 
compter  avec  ceux  qui  persistent  a considerer  la  meningite  cerebio- 

1.  Ebcrtli  aurait  lc  premier  i sold  lc  pneumocoque  dans  1 exsudat  meninge. 

2.  Voir  les  experiences  de  Vaudkemek ‘(These  de  Paris,  1803). 
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spinale  epidemique,  non  comme  une  variete  de  la  pneumococcie, 
mais  comine  une  affection  specifique. 

Meningite  cErEbro-spinale  Epidemique  considErEe  comme  une  affec- 
tion specifique.  — Un  des  premiers  arguments  mis  en  avant  par  les 
partisans  de  cette  opinion,  c’est  la  contcigiositE  de  la  meningite  epi- 
demique. Certes,  la  contagion  de  la  pneumonie,  si  bien  mise  en 
lumiere  depuis  quelques  annees,  a enleve  une  certaine  valeur  a cet 
ordre  de  preuves.  Mais  encore  doit-on  remarquer  que,  tout  en  etant 
frequents,  les  cas  de  contagion  de  pneumonie  ont  des  caracteres 
moins  nets  que  ceux  de  la  meningite  epidemique,  et  ceux-ci  ont,  en 
outre,  une  physionomie  un  peu  differente1,  bien  que  Faure-Villars, 
Ughetti,  etc.,  aient  nie  la  contagion  de  la  meningite. 

Dans  l’epidemie  du  duche  de  Bade,  en  1865 2,  les  cinq  premiers 
cas  signales  frappent  des  recrues  venant  de  Kcenigsberg  ou  regnait 
la  meningite;  ce  sont  des  civils,  voisins  de  la  caserne,  qui  sont 
d’abord  atteints,  puis  la  maladie  passe  de  la  rive  gauche  de  la 
Marg  a la  rive  droite,  et  ce  n’est  que  plus  tard  qu’elle  gagne  les  par- 
ties hautes  de  la  ville. 

En  1868,  c’est  une  femme,  qui  portait  le  lait  de  Noghera  a San- 
Yito,  qui  transmet  le  germe  a deux  ou  trois  jeunes  gens.  De  meme, 
c’est  un  matelot  de  Pola  qui  importe  le  mal  a Lissa  (1868). 

Une  des  premieres  epidemies  observees  en  France,  celle  de  1837, 
a une  histoire  bien  suggestive  : le  18cleger,  qui  avait  eu  des  cas  de 
meningite  a Bayonne,  quilte  cette  ville  pour  aller  a Rochefort;  apres 
son  arrivee,  la  maladie  eclate  au  bagne  et  frappe  222  formats  ou  garde- 
chiourme,  sur  1000  bommes;  de  la,  le  regiment  contaminateur 
gagne  Versailles,  en  1839,  et  la  meningite  fait  des  ravages  dans  la 
garnison ; il  envoie  deux  compagnies  a Chartres,  et  Chartres  est  at- 
teint. 

Apres  la  prise  de  Constantine  (1837),  les  26“  et  62°  de  ligne,  qui 
avaient  eu  des  cas  de  meningite  a Perpignan  et  Montpellier,  penetrent 
dans  la  ville  avec  l’armee  victorieuse  et  la  meningite  entre  avec  eux 
dans  cette  ville.  De  la,  le  17°  leger  ira  contaminer  Douera. 

En  Suede,  la  meningite  cerebro-spinale  debute  en  1854  (maladie 
de  Calmar,  de  Westeras);  mais  ce  n’est  que  peu  a peu  qu’elle 
remonte  vers  le  nord  et  elle  met  cinq  ans  a envahir  tout  le  pays  ou 
elle  fait  4138  victimes  sur  11712  atteints,  tandis  qu’a  la  memo 
epoque  la  Norvege  est  epargnee  (premiere  atteinte  en  1859). 

Est-ce  bien  la  marche  des  epidemies  de  pneumonie  et  a-t-on 


1.  Laveran,  Traitt  des  maladies  et  epidemies  des  armees,  Paris,  1875,  et  Gazette 
hebdomadaire,  1873. 

2.  Valun  (Gas.  hebdomad.,  1865). 
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jamais  rapporte  ties  faits  analogues,  des  regiments  transporlant  le 
pnenmocoque  de  ville  enville?  Nous  avons  a dessein  passe  sous 
silence  les  l'aits  de  contagion  de  camarades  de  lit,  d’infirmiers  de 
medecins,  parce  qu’on  les  rencontre  dans  la  pneumonie.  De  mfime 
cette  curieuse  histoire  de  Kolhman1 2,  ou  des  vfitements  paraissent 
avoir  transports  le  germe,  et  oil,  particularity  digne  de  remarque 
et  en  faveur  de  l’hypothese  de  M.  Netter,  un  des  contamines  con- 
tracte  une  pneumonie,  alors  que  les  cinq  autres  ont  une  meningite. 

On  a encore  invoque  Page  des  malades  alteints  de  meningite 
epidemique,  ce  sont  surtout  des  jeunes  gens,  des  enfantset  frequem- 
ment  des  robustes,  tandis  que  les  complications  meningitiques  de  la 
pneumonie  sevissent  principalement  sur  des  vieillards,  des  afTaiblis. 

Ce  serait,  a-t-on  suppose,  a un  pneumocoque  a virulence  exaltee 
que  serait  due  la  meningite  epidemique;  on  devrait  done  trouver  les 
pneumonies  qui  regnentconcurremment  plus  graves,  car  le  faitmeme 
de  la  coincidence  des  deux  affections  n’a  rien  qui  doive  surprendre, 
toutes  deux  etant  predominantes  dans  la  saison  froide,  aussi  bien 
que  la  scarlatine  a laquelle  MM.  Laveran  pere  et  Fils3  ont  rattache  la 
meningite. 

Or,  dans  les  epidemies  ou  cette  coincidence  a ete  notee,  on  est 
loin  de  constater  cette  gravite  de  la  pneumonie. 

En  1888,  la  statistique  de  I’armee  indique  a Quimper  10  cas  de 
meningite  (4  morts)  et  8 pneumonies  sans  deces;  a Yannes,  2 me- 
ningites  (2  morts),  26  pneumonies  (2  deces). 

En  1892,  a Poitiers,  4 meningites  (4  morts),  19  pneumonies,  pas  un 
deces  ; en  1 891 , a Dijon,  2 cas  (2  morts),  66  pneumonies  (5  deces),  etc. 
En  1886,  Lemoine3,  a Orleans,  observe  17  cas  de  meningite  (8  deces) 
et  11  pneumonies  avec  un  seul  deces;  durant  cette  annee  les 
pneumonies  sont  plus  graves  et  plus  frequentes  que  pendant  les 
annees  precedentes,  sauf  dans  le  V°  corps  d’armee  auquel  appartient 
Orleans. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  epidemiologistes  qui  croient  a la  specificite 
de  la  meningite  cerebro-spinale  epidemique  ont  discute  sur  sa 
nature. 

On  l’a  en  efTet  consideree  conune  une  affection  paludeenne  et 
Kneeland,  pendant  la  guerre  de  la  Secession,  afFirme  avoir  preseive 
son  regiment  par  l’usage  preventif  de  la  quinine;  mais  la  (requence 
de  la  meningite  pendant  l’hiver,  la  contagion,  l’insucces  de  la  quinine, 
la  gravite,  tout,  dit  Ziemssen,  separe  la  meningite  epidemique 


1.  Deri.  klin.  Woch.,  1889. 

2.  Art.  Meningite  edrebro-spinale  du  Diet,  enexjelop.  des  sc.  meet. 

3.  Arch,  de  med.  militairc,  1892. 
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du  groupe  des  affections  palustres,  dans  lesquelles  recemment  encore 
Frcelich  a voulu  la  faire  enlrer. 

MM.  Laveran  pere  et  fils1  ont  fait  dela  meningite  cerebro-spinale 
epidemique  une  forme  anomale,  larvee  de  la  scarlatine.  La 
coincidence  des  deux  maladies  est  frequente  (Perpignan,  1841 ; 
Versailles,  1839 ; Metz,  1847  ; Strasbourg,  1848 ; Bade,  1865  ; Orleans, 
1886,  etc.);  elles  ont  la  meme  marclie  epidemique,  le  meme  debut 
brusque,  la  meme  rapide  evolution;  elles  atteignent  de  preference 
les  jeunesgens,  les  enfants.  Enfin,  dans  la  scarlatine,  les  accidents 
nerveux  sont  frequents  et  les  localisations  sur  les  sereuses  egale- 
ment. 

Pour  Boudin,  Tourdes,  Jaccoud,  la  meningite  cerebro-spinale 
epidemique  estun  typhus  cerebro-spinal  qui  avec  les  typhus  abdomi- 
nal et  exanthematique  forme  un  groupe  special. 

M.  Levy,  Chauffard  en  faisaient  une  pyemie. 

Remarquant  la  coincidence  des  epidemies  de  grippe  et  de  me- 
ningite, beaucoup  de  medecins  crurent  a des  rapports  entre  ces  deux 
affections. 

Des  esprits  conciliateurs,  voulant  satisfaire  les  theories  diverses, 
ont  admis  que  certaines  maladies  infectieuses  avaient  le  privilege 
d’appeler  le  pneumocoque.  Pour  M.  Vigne2,  c’est  la  grippe  qui  joue 
ce  role,  de  meme,  dit-il,  que  la  rougeole  appelle  le  bacille  de  Koch, 
et  la  variole,  le  pus. 

Pour  M.  Lemoine  (epidemie  d’Orleans,  1886),  tous  les  malades 
qu’il  a vus  atteints  par  la  meningite  etaient  des  scarlatineux,  un 
evident,  treize  autres  frustes,  et  il  conclut  que  c’est  principalement  la 
scarlatine  « qui  developpe  les  conditions  favorables  ou  necessaires  a 
revolution  du  germe  ».  M.  Widal  chez  les  malades  de  Lemoine  avait 
trouvele  pneumocoque  dans  l’exsudat  purulent. 

Enfin  Colin,  Kelsch,  Richard  restent fideles  partisans  de  la  nature 
specifique,  a germe  « sien  »,  de  la  meningite  cerebro-spinale  epide- 
mique. 

Pour  ces  auteurs,  cette  affection  est  caracterisee  bien  plus  par  son 
mode  epidemique,  son  evolution  rapide,  sa  lethalite  effrayante  que 
par  ses  symptdmes  et  meme  ses  lesions  anatomiques. 

Avant  1805,  les  memoires  et  traites  restent  muels  sur  cette 
maladie  etelle  n’apparait  qu’a  cette  epoque  en  France,  pour  prendre 
son  developpement  epidemique  maximum  de  1837  a 1851  (France, 
Algerie,  Italie,  Espagne,  Amerique),  s’assoupirde  1851  a 1854  et  avoir 
une  recrudescence  severe  de  1854  a 1875,  epoque  pendant  laquelle 


1.  Loc.  cit. 

2.  These  de  Paris,  1895. 
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elle  envahit  ties  regions  jusque-la  respectees  (Suede,  Hollande 
Russie,  elc.). 

Depuis  1875,  la  meningite  est  restee  silencieuse,  ce  qui  explique 
la  rarete  des  documents  bacteriologiques ; on  n’a  enelfet  vu  que  de 
tres  rares  epidemies  vraies,  sauf  en  Amerique  ou  Flexner  et  Barker1 
on!  fort  bien  decrit  l’epidemie  de  Lonaconnig  (200  cas  dont  40  abor- 
tifs)  dans  V American  Journal  of  the  med.  sciences  de  1894. 

Les  causes  predisposantes  les  plus  souvent  notees  ont  ete  le  froid 
humide,  qui  est  signale  dans  presque  toutes  les  epidemies : Versailles 
(1839),  Douera  (1845),  grand-duche  de  Bade  (1865),  Lonaconnig,  etc. 
Les  epidemies  observees  par  M.  Levy,  Strumpell  ont  sevi  en  ete. 

La  predisposition  des  enfants,  des  adolescents  est  manifeste  : a 
Bromberg,  132  sur  141  cas  concernent  des  enfants  de  moins  de  sept 
ans;  a New-York,  en  1879,  sur  990  malades,  771  sont  au-dessous  de 
quinze  ans;  memes  observations  de  Friiss  a Copenhague  (1886). 

La  predilection  de  la  maladie  pour  les  recrues  a toujours  ete 
signalee  depuis  L.  Laveran  : a Saint-Etienne  (1848),  deux  escadrons 
de  dragons  (1100  hommes),  tous  anciens  soldats,  ne  fournissent 
que  6 cas  et  3 morts;  parmi  les  1100  recrues  du  22°  leger,  on 
comptel07  cas  et  30  morts.  Neammoins,  aSaint-Petersbourg  (1867-68), 
ce  sont  les  anciens  soldats  qui  sont  presque  exclusivement  frappes. 
Hirsch  croyait  la  maladie  essentiellement  militaire  (49  epidemies, 
7 seulement  ayant  atteint  l’element  civil),  mais  on  est  revenu  de 
cette  opinion.  On  a egalement  rejete  de  l’etiologie  1’encombrement 
signale  a Metz  (Gaste),  Strasbourg  (Tourdes),  car  a Rastadt,  Cambrai, 
Douera,  les  conditions  hygieniques  etaient  parfaites  et  l’encombre- 
ment  nul. 

L’epidemie  de  Saint-Petersbourg  (1 867-68)  adetruitla  croyance 
a l’immunite  des  Slaves. 

Les  symptomes,  nous  l’avons  dit,  dependent  bien  plus  des 
lesions  que  de  la  specificite ; neanmoins  la  cephalee  atroce,  rendant  les 
malades  enragds  de  douleur . dit  Tourdes,  la  raideur  particuliere  de  la 
nuque  semblent  plus  marquees  dans  cette  forme  de  meningite.  Kernig2 
croyait  avoir  trouve  un  symptome  pathognomonique : la  flexion  des 
genoux  non  reductible  dans  l’attitude  assise,  mais  reductible  chez  le 
sujet  debout  ou  couche;  mais  ce  symptome  se  constateraitaussi  dans 
l’alcoolisme  chronique. 

Le  debut  est  presque  toujours  brusque,  parfois  foudroyant  et  s’ac- 
compagne  souvent  de  frissons,  toujours  de  cepbalee  et  fr^quemment 
de  rachialgie. 


1.  The  american  Journal  of  med.  sciences,  1894,  nos  262  et  263. 

2.  Berliner  klin.  Woollen.,  1884. 
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Comme  clans  toutes  les  meningites,  on  decrit  deux  periodes  : une 
d’excitation  qui  dure  deux  ou  trois  jours  (delire,  convulsion,  hyperes- 
thesie)  et  une  de  depression  (stupeur,  contracture,  coma,  anesthesie). 
Les  vomissements,  la  constipation,  le  strabisme,  l’irregularite  des 
pupilles,  la  respiration  de  Cheyne-Stokes,  la  carphologie,  l’albumi- 
nuriese  rencontrent  ici  comme  dans  toutes  les  meningites. 

La  marche  delafievre  est  tres  irreguliere,  independante  de  la  gra- 
vite  des  symptomes;  elle  ne  parait  explicable  que  par  une  action 
particuliere  sur  les  centres  nerveux.  Au  debut,  la  temperature  monte 
rapidement  a 40  ou  41  degres,  puis  peut  etre  continue  ou  remittente 
et  meme  intermittente,  et  dans  ces  cas  on  a signale  des  temperatures 
hyponormales ; d’ordinaire,  quand  la  mort  doit  survenir,  le  thermo- 
metre atteint  42  et  meme  43  degres  (Wunderlich).  Le  pouls  est  tantot 
ralenti,  tantot  accelere  et  souvent  intermittent. 

II  est  facile  de  comprendre  combien  doivent  etre  complexes  les 
symptomes  ; tantot  les  cerebraux  predominent,  tantot,  bien  que  plus 
rarement,  ce  sont  les  medullaires  qui  jouent  le  role  principal ; enfin 
ces  deux  ordres  de  symptdmes,  le  plus  ordinairement,  s’enchevetrent 
et  peuvent  derouter  le  diagnostic.  Cependant,  contrairement  a ce  qui 
a lieu  pour  les  complications  meningees  de  la  pneumonie,  voilees 
d’ailleurs  par  la  maladie  primitive,  la  meningite  cerebro-spinale  a une 
physionomie  tellement  particuliere  que,  pour  ma  part,  j’ai  pu  dia- 
gnostiquer  le  premier  cas  qui  s’est  presente  a mon  observation,  bien 
qu’il  fut  sporadique. 

Frequentes  sont  les  complications  du  cote  des  yeux  (18  foi& 
sur  25,  Randolph):  conjonctivite,  irido-choro'idite,  congestion  papil- 
laire,  nevrite  optique;  de  meme  pour  lesoreilles:  surdite  souvent 
definitive  et  incurable  (Laveran,  Gradenigo). 

L’anatomie  pathologique  est  celle  de  toutes  les  meningites 
cerebrales  ou  spinales.  Frequemment,  dans  les  autopsies,  on  insiste 
sur  1’aspect  du  pus  « en  couche  de  beurre  »,  selon  l’expression  de 
Tourdes.  Le  siege  du  pus  est  variable;  a Douera,  en  Silesie,  on  le 
trouvait  a la  base,  mais  plus  souvent  ii  predomine  ou  se  montre 
exclusivement  a la  convexite  (Laveran,  Vallin).  Dans  la  moelle,  Fin— 
flammation  est  localisee  a la  face  posterieure  et  surtout  aux  regions 
lombaire  et  cervicale.  Strumpell  1 a demontre  que  la  substance 
cerebrale  et  medullaire  participe  a l’inflammation. 

Mais,  au  lieu  d’etre  en  nappe,  le  pus  peut  ne  marquer  sa  presence 
que  par  des  stries  le  long  des  nerfs  ou  des  vaisseaux  ou  meme  simple- 
ment  donner  un  aspect  louche  a la  pie-mere.  Enfin,  dans  nombre 
de  cas,  quand  la  mort  survient  rapidement,  on  ne  trouve  que  de  I'hype- 


I.  Deut.  Arch.  f.  Itlin.  Med.,  1889. 
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remie  ou  meme  aucune  lesion  : meningitis  sine  meningitide , de  Ley- 
den. 

Les  alterations  des  autres  organes  n’ont  rien  de  special,  ce  sont 
celles  de  tontes  les  maladies  infeclieuses. 

II  y a des  formes  foudroyantes,  aigues,  subaigues,  intermit- 
tentes  et  abortives.  Dans  les  formes  foudroyantes,  la  mort  peut  sur- 
venir  en  quarante-huit,  vingt-quatre,  douze  et  m6me  deux  ou  trois 
heures  (une  heure  dans  un  cas  de  Faure-Villars).  L.  Laveran  donne 
comme  moyenne  de  duree  de  la  maladie  cinq  jours,  comme  minimum 
douze  heures,  comme  maximum  trente-cinq  jours.  M.  Levy  a vu  un 
cas  de  quatre-vingt-seize  jours. 

La  convalescence  est  toujours  lente  et  penible. 

La  lethalite  est  le  plus  souvent  effrayante;  dans  les  epidemies  ou 
elle  a atteint  un  chiffre  peu  eleve,  c’est  que  Ton  a multiplie  les  cas 
frustes  (Colin).  L’age  des  enfants,  les  conditions  de  misere  et  d’affai- 
blissement  influent  egalement  sur  la  mortality,  mais  la  lethalite  de 
50  pour  100  est  habituelle,  celle  de  70  n’esl  pas  rare,  on  a vu  90  et 
meme  100  pour  100.  Le  chiffre  minimum  signale  a ete  de20  pour  100 
(Ziemssen).  M.  Laveran  donne  comme  moyenne  61  a 63  pour  100  de 
morts. 

Le  traitement  ne  donne  lieu  a aucune  consideration  speciale  ; 
c’est  celui  des  meningiles:  glace,  affusions  froides,  bains,  purgatifs, 
antiseptiques,  etc.  L’iodoforme  a ete  preconise  par  Levitsky. 

Klemperer  dit  avoir  obtenu  des  succes  avec  le  serum  pneumococ- 
cique  qui  n’a  rien  donne  a Mosny,  Behring.  Recemment  Righi,  sur 
le  conseil  de  Valenzi,  aurait  eu  une  guerison  en  injectant,  5 centi- 
metres cubes  du  serum  d’un  convalescent  de  cette  maladie. 

Aufrecht,  Yorochilsky,  Evnine  (5  cas  gueris)  preconisent  les  bains 
entre  39  et  41  degres. 

La  ponction  lombaire  ameliorerait  toujours  l’etat  des  malades 
(Leyden,  1896). 

Tel  est  le  bilan  de  lameningite  cerebro-spinale  epidemique,  expose 
aussi  succinctement  que  possible  et  sans  rien  prejuger  de  l’avenir,  qui 
tranchera  peut-etre  les  difliciles  questions  encore  pendantes  et  lera 
de  cette  maladie  « une  variete  de  la  pneumococcie  »,  opinion  qui  parait 
aujourd’hui  predominante *. 

Catrin. 

1.  En  1896,  Leyden  (3  cas),  Eurbringer  (4  cas),  Heubner  (7  cas),  Shircr  (18  cas) 
disent  avoir  trouvd  constamment  le  microbe  de  Weichselbaum  dans  le  liquide  de  la 
ponction  lombaire. 
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Definition.  — On  peut  definir  les  oreillons  : une  malaclie  speci- 
fique,  infeclieuse  2,  generate,  aigue,  cont-agieuse,  la  pluparldu  temps 
epidemique;  les  localisations  de  cette  affection  sont  nombreuses;  les 
plus  frequentes  el  les  plus  caracteristiques  ont  lieu  sur  les  glandes 
salivaires  et  en  particulier  sur  la  parotide;  mais  d’autres  glandes  de 
l’economie  aussi  bien  que  les  grands  systemes  peuvent  etre  atteints  : 
testicule,  ovaire,  glande  mammaire,  glandes  lacrymales,  corps  thy- 
roide,  organes  des  sens,  systeme  circulatoire,  articulations,  etc. 

Historique.  — La  maladie  de  Thasos,  decrite  par  Hippocrate, 
se  rapporte  incontestablement  a une  epidemie  d’ourles  : la  bilate- 
larite  des  oreillons,  leur  benignite,  leur  predilection  pour  le  jeune 
age,  l’absence  de  suppuration,  1’orchite  ourlienne,  Lout  est  decrit 
en  quelques  lignes  par  le  pere  de  la  medecine3. 

Celse  insiste  sur  la  distinction  qu’il  Taut  faire  entre  les  parotidites 
« qui  se  torment  en  sante  par  suite  d’une  inflammation  »,  de  « celles 
qui  paraissent  a la  fin  des  fievres  longues,  parce  qu’il  s’est  fait  dans 
ces  glandes  un  depot  de  la  matiere  morbifique  ».  II  faut  toujours, 
ajoute-t-il,  ouvrir  ces  dernieres  le  plus  tot  possible,  landis  qu’on  peut 
traiter  les  premieres  par  des  repercussifs  b 

Mais,  « les  maladesn’ayant  pas  besoin  de  recourir  aux  soins  qu’on 
reQoit  dans  l’officine  »,  on  semble  negliger  l’etude  de  la  parotidite 
epidemique,  que  Forestus  tire  de  l’oubli  en  1567. 

1.  Synonymie.  — Parolis  maligna,  polymorplia  (Sauvages,  Cullen).  — Cynanche 
parotidea,  maxillaris.  — Parolis  spuria  (Lieutaud).  — Angina  externa  (Russel),  paro- 
tidea  (Franck).  — Sialadenites  psyelica  (Hildenbrand).  — Catarrhus  bellinsulanus 
(Rochard).  — Angine  aqueuse.  — Parotidite  benigne  (Tourdes),  idiopathique  (Liltre), 
polymorphe  (llirsch).  — Maladie  des  oreillons.  — Ourles.  — Gilles  (Bourgogne  et 
Morvan).  — Gales,  Cornudes  (Midi  dela  France).  — Jottereaux  (Saintonge,  Bretagne). 
— Cornes.  — Parotide  epidemique.  - Mai  de  Mouton.  — Fievre  ourlienne,  li&vre 
oreillarde.^ — Pounoucou.  — Winguy  (Indcs  l'ranfaises).  — Mumps,  parotidis  (Angle- 
ten  c).  Gotazzi,  gattoni,  gavini,  orccchioni  (italie).  — Cornudas  (Espagne),  Oorgen- 
willcn  (hollandais),  Orcbyld  (danois),  Orboed  (suddois),  Feifeln,  Bauerwctzel,  Zie- 
genpetci , Klieren,  Tolpenkrankheit,  Ohrenbculen,  Geschwollene  Ohrendriisen, 
Ohrenmidzel,  Ohrspeicheldriisenentzundung.  — Le  docteur  Burtseffdit  qu’en  Russie  il 
existe  une  soixantainc  de  synonyines  et  cette  multiplicile  des  noms  d’une  mdme 
maladie  aurait  occasionne  de  nombreuses  erreurs  dans  l’enumeration  des  dpidemies. 

2.  On  devrait  ajouler  : pyrelique. 

3.  Hippocrate  (Trad.  Daremberg,  p.  329). 

i.  Celse,  De  medicina,  livre  VI,  chap.  vu. 


MAN.  VIII 
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Neanmoins,  a cetle  epoque,  on  confond  sous  le  nom  de  « paroti- 
dites » toules  lcs  tumefactions  de  la  region  parotidienne,  m6me  les 
adenites,  specifiques  ou  non,  et  A.  Pare  les  definit:  « Toute  tumeur 
contre  nature  occupant  les  glandules  et  parties  d’autour  qui  sont  sous 
les  oreilles.  » 

L’atrophie  consecutive  a Porchite  ourlienne  qu’avaicnt  signalee 
Hamilton,  Murat,  J.  Frank,  est  mise  en  doute  par  A.  Cooper,  passee 
sous  silence  par  Nelaton,  Velpeau  et  enfin  remise  au  jour  par  Rilliet  et 
Grisolle. 

II  :y  a quelque  vingt  ans,  la  majorite  des  medecins  faisait  des 
ourles  une  maladie  locale,  c’etait  le  type  de  l’inflammation  a frigore, 
et  Niemeyer  dans  son  traite  trouve  que  « c’est  aller  trop  loin  que  de 
faire  des  oreillons  une  maladie  generale,  comme  le  veut  Piilliet  ». 

Des  travaux  importants  sur  cette  maladie,  aussi  vieille  que  la 
medecine,  ont  vu  le  jour  au  dix-neuvieme  siecle,  et  c’est  seulement  il 
y a quelques  annees  que  les  questions  de  la  contagion,  de  l’incu- 
bation,  de  nombre  de  complications  ont  Jete  traitees  avec  soin.  La 
bacteriologie  desjoreillons  date  de  quelques  annees  l. 

Etiologie.  — L’etiologie  de  toutes  les  maladies  infectieuses  etant 
actuellement  dominee  par  la  bacteriologie,  c’est  du  germe  pathogene 
des  oreillons  qu’il  fan L s’occuper  en  premier  lieu. 

Bacteriologie.  — En  1881,  MM.  Capitan  et  Charrin  trouverenl 
dans  le  sang  et  la  salive  de  malades  alteints  d’oreillons  « des  mi- 
crobes en  grand  nombre,  les  uns  spheriques,  les  autres  allonges  en 
batonnets  mobiles  ».  Dans  le  sang,  le  nombre  des  microbes  dimi- 
nuait  quand  survenait  la  convalescence  ou  Porchite.  • 

Les  formes  etaient  tres  variables  : batonnets,  microcoques  simples, 
doubles,  en  chainettes,  « un  des' grains  terminaux  pouvant  avoir 
un  volume  double  de  chacun  des  autres  ».  Cultures  faciles.  Aucun 
resullat  pour  les  inoculations.  Pasteur  et  Roux  tenterent  vainement 
la  culture  du  sang. 

M.  Olivier,  en  1885,  trouva  a peu  pres  les  memes  elements,  mais 
il  les  vit  aussi  dans  les  urines,  oil  Capitan  et  Charrin  n’avaient  jamais 
rien  constate. 

M.  Boinet,  chez  quinze  malades,  fit  les  memes  constatations;  mais 
les  microcoques  isoles  predominaient ; exceplionnellemenl  ils  elaient 
en  point  double.  Cet  auteur  a cru  retrouver  ces  microbes  dans  le  pus 


1.  La  bibliographic  est  tres  toulTue,  nous  ne  l’esquisserons  memc  pas;  citons 
n6annioins  parmi  les  auteurs  qui  ont  contribue  i la  connaissance  de  la  maladie  our- 
lienne : Ch.  Laghi,  Hamilton,  Mangor,  Groflicr,  T.  Franck,  Ozanam,  Rilliet,  Resse- 
guier,  Sauvagcs,  Trousseau,  Aitken,  Niemeyer,  Peter,  etc.,  et  rappelons  les  cxce  en  s 
articles  de  dictionnaires  ou  de  traites  de  MM.  Laveran,  d Ilciliy,  Comby,  L.  Guinon, 
Legroux  et  Hudclo. 
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d’un  abces  de  la  nuque  survenu  chez  un  ourlien ; or,  comme  le  fait 
remarquer  M.  Laveran,  on  sait  la  rarete  des  suppurations  dans  les 
oreillons,  et  Boinet  s’exposait  ainsi  a inoculer  les  germes  de  la  sup- 
puration; c’est  cn  effet  ce  qui  arriva. 

Pour  M.Bordas  (1889).  le  germe  pathogene  est  un  bacille  constate 
dans  le  sang  ( Bacillus  pavolidis).  II  est  immobile  a certaines 
phases  de  son  developpement,  parfois  renfie  a ses  extremites  et 
prenant  la  forme  d’un  S ou  d’un  V;  il  se  developpe  en  huit  heures 
dans  le  bouillon,  formant  des  spores  qui  resistent  a la  dessiccation 
et  ne  perissent  qu’a  90  degres. 

On  voit,  dit  M.  Laveran,  qu’une  certaine  contradiction  existe  dans 
ces  recherches.  Esl-ce  le  microcoque,  est-ce  le  bacille  qui  est  le 
microbe  des  oreillons?  On  a vu  les  preferences  de  M.  Bordas  pour 
celui-ci,  la  predilection  de  M.  Boinet  pour  celui-la,  l’eclectisme  de 
MM.  Capitan  et  Charrin1. 

MM.  Laveran  et  Calrin2,  dans  92  cas,  ont  examine  non  seule- 
ment  le  sang,  mais  les  serosites  parotidienne,  testiculaire,  articu- 
laire  et  67  fois  sur  92  ont  trouve  un  micro-organisme  toujours 
identique  : microcoque  le  plus  souvent  en  double  point,  tres  rare- 
menten  zooglees,  ayant  de  1 a 5 p,  mobile,  facilement  colorable,  mais 
contrairement  aux  staphylocoques  et  aux  streptocoques  ne  prenant 
pas  le  Gram.  Culture  dans  le  bouillon  peptonise  a 35  degres  en  vingt 
ou  vingt-quatre  heures.  Colonies  sur  gelatine  apres  quarante-huit 
heures,  punctiformes  et  ne  liqueliant  que  tardivement.  Memes  colo- 
nies sur  gelose,  sur  pomme  de  lerre,  sur  carotte,  sur  serum. 

Sauf  le  cheval  (?),  aucun  animal  connu  n’etant  alteint  des  oreil- 
lons, les  inoculations  ne  pouvaient  donner  de  resulats  bien  probants. 
Mais  jamais  elles  n’ont  ete  suivies  de  suppuration,  quel  que  fut  le 
siege  de  l’inoculation  : tissu  cellulaire,  peritoine,  veines.  A haute 
dose,  ces  cultures  ont  tue  les  souris  4 fois  sur  26  dans  les  inocu- 
lations sous-culanees,  3 fois  sur  4 dans  les  peritoneales.  Les 
injections  lesticulaires  (chien,  lapin)  donnent  lieu  a une  reaction 
Ires  vive  et,  apres  vingt-quatre  heures,  il  se  produit  une  orchite  intense 
et  de  courte  duree  d’ailleurs. 

En  resume,  72  fois  sur  100,  M.  Laveran  et  Catrin  ont  obtenu 
des  cultures  pures  des  memes  microbes  qu’on  peut  relrouver  dans  le 
sang  quinze  jours  et  memo  trois  semaines  apres  la  guerison  appa- 
lente.  Bans  un  cas  d abces  du  cou  chez  un  ourlien,  le  pus  a donne 


1.  Ludwig  Letzerich  aurait  egalement  trouvd  dans  le  sang  des  ourliens  un  bacille 

2T  a.u(n'"°.(ne"t  donn6  a la  for,nc  d’«»  8 de  chiffre  (Allgem.  med.  central  Zeitung, 
21  aout  189o).  J 

1 8135  S0C'  dC  bi°L’  3 ft5Vr‘er  Ct  26  ma‘  1893'  Gt  G“5-  d6S  h6piL>  29  juin  ot  G juillet 
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des  cultures  de  Staphylococcus  pyogenes  aureus  n’ayanl  aucune 
analogie  avec  le  microbe  precedemmenl  decrit.  12  fois  sur  16,  le 
liquide  orchitique  a donne  des  resultats  positifs;  dans  deux  cas 
d’arthrite  ourlienne,  la  serosite  articulaire  a fourni  des  cultures 
pures l. 

Causes  predisposantes.  — Age.  — Ainsi  que  l’avait  remarque 
Ilippocrate,  c’est  « chez  les  adolescents  et  les  gens  a la  fieur  de  Cage  » 
que  sevissent  surtout  les  oreillons;  mais,  cetle  regie  admise  comme 
generale,  les  exceptions  se  peuvenl  renconlrer  et  a aucune epoque  de 
la  vie  on  n’est  a l’abri  de  la  maladie.  Les  cas  d’Human,  Gautier, 
Meriden  concernent  des  nourrissons ; ceux  de  Piilliet,  Lombard, 
Comby,  Chavanis,  des  hommes  de  cinquante  ans;  celui  de  Bonet,  un 
vieillard  de  soixante-dix  ans.  Les  deux  periodes  de  predilection  sont 
de  sept  a quinze  ans  et  de  vingt  a vingt-cinq. 

Dans  l’armee,  les  jeunes  soldals  sont  plus  atteints  que  les  anciens 
(Colin,  Cornac,  Bussard,  Laveran,  Bettoux,  etc.). 

Sexe.  — Les  hommes  sont  plus  atteints,  repetait-on  apres  et  de- 
puis  Ilippocrate,  et  les  partisans  de  1’eliologie  a frigore  attribuaient 
cette  difference  a l’exposition  moindre  des  femmes  aux  intemperies. 
Mais  a Geneve,  par  exemple,  sur  73  cas,  il  y eut  35  femmes  ; a 
Yire,  les  femmes  sont  atteintes  en  majorile;  a Roubaix,  elles  le  sont 
exclusivement  (74  cas). 

Race.  — II  ne  semble  y avoir  aucune  immunite  de  race. 

Professions.  — Toutes  les  professions  necessitant  l’agglomera- 
tion  d’individus  dans  les  memes  locanx  sont  plus  frappees  par  les 
oreillons  que  cedes  ou  le  travail  est  individuel.  Les  casernes,  les 
lycees  et  colleges,  les  prisons,  les  grandes  manufactures  sont  les 
lieux  de  predilection  des  epidemies  d’oreillons. 

Saisons,  climats.  — IIirsch,d’apres  l’examen  de  cent  dix-sept  epi- 
demies, conclut  que  les  oreillons  sont  une  maladie  de  la  saison  froide. 
M.  Laveran,  puis  M.  Comby,  s’elevent  contre  cette  opinion.  « La 
plus  grande  frequence  d’une  maladie  pendant  les  mois  d’hiver  ne 
signifie  pas  du  lout,  dit  M.  Laveran,  qu’elle  doive  etre  consideree 
comme  une  maladie  saisonniere,  car  toutes  les  maladies  conla- 
gieuses,  a commencer  par  la  gale,  sont  plus  communes  en  liiver  qu  en 
ete.  » 

11  est  certain  que  le  confinement  pendant  les  mois  rigoureux  est 
beaucoup  plus  favorable  a la  contagion  que  la  [vie  en  plein  air  des 
mois  d’ete.  Toutefois,  on  peut  se  demander  si  la  contagion  peut  a 
elle  seule  expliquer  les  differences  enormes  enlre  le  nombre  des  cas 


i.  MM.  Fekre  et  Busquet  ( Congres  de  medecine,  1895)  disent  avoir  retrouve  ce 
meme  microbe  dont  l'existence  aurait  dgalement  ete  constatde  par  M.  Antony. 
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d’oreillons  pendant  l’hiver  et  celui  des  cas  pendant  1’ete.  C’est  ainsi 
qu’en  analysant  les  chiffres  de  Hirsch,  on  voit  que  d’octobre  a mars 
(sixmois  froids),  il  y a 64  epidemies,  tandis  que  d’avril  a septembre, 
il  y en  a 23. 

Lichtenstein,  sur  99  epidemies,  en  trouve  4-2  pendant  le  pre- 
mier trimestre.  Si  Ton  consulte  les  stalistiques  de  1 aimee  franpaise 
de  1888  a 1893,  on  constate  que,  6 fois  sur  6,  les  ourles  ont  atteint 
leur  maximum  en  hiver  (2  fois  en  janvier,  2 en  fevrier,  2 en  mars) 
et  leur  minimum  6 fois  en  ete  (1  fois  en  aout,  5 fois  en  septembie). 
De  plus,  si  j’avais  pu  reproduce  ces  courbes,  on  verrait  qu’elles  sont 
toutes  superposables  : ascension  d’octobre  ou  novembre  ajanviei, 
fevrier  ou  mars,  leger  plateau,  puis  chute  plus  ou  moins  brusque 
jusqu’en  septembre. 

En  outre,  si  Ton  fait  la  moyenne  des  cas  d’oreillons  survenus 
dans  1’armee  frangaise  depuis  1889  jusqu’en  1893,  on  trouve  qu  il  y 
a eu  13,26  atteintes  pour  1000  hommes  a l’interieur,  tandis  que  le 
meme  travail  etabli  pour  le  19e  corps  (Algerie  et  Tunisie)  donne 
3,69  pour  1000. 

Si  done  on  peulvoir  des  epidemies  d’oreillons  en  toutes  saisons, 
en  tous  pays,  ceci  est  incontestable,  il  semble  neanmoins  que  les 
temperatures  basses  soient  plus  favorables  a l’expansion,  a la  cul- 
ture du  germe  pathogene  des  oreillons.  Dans  un  sens  oppose  ne 
voit-on  pas  que  la  chaleur  est  presque  indispensable  au  developpement 
de  l’hematozoaire  de  Laveran  ? 

Contagion.  — Mais  la  cause  efficiente  des  oreillons  reside  dans  la 
contagion  admise  d’ailleurs  depuis  plus  d’un  siecle  (Mangor,  1771). 
L’accord  est  sur  ce  point  unanime  et  les  dissidents  sont  rares  (Mour- 
son,  Jobard,  etc.).  Bouchut  fut  un  des  derniers  anticontagionnistes,  et 
meme  les  partisans  de  l’etiologie  a frigore  admettaient  la  contagion, 
entassant  theorie  sur  theorie  pour  l’expliquer.  Dans  son  article  du 
Diclionnaire  Dechambre,  M.  Laveran  a rapporte  un  grand  nombre  de 
faits  de  contagion  : Ozanam  (camarades  de  lit),  A.  Cooper,  Bretonneau 
(auto-observation),  Trousseau,  Lombard,  Rilliet,  Peter  (observation 
dans  sa  famille),  d’Heilly,  Rendu,  Sevestre,  Robin,  Combv,  Catrin 
en  ont  cite  de  plus  recents. 

Dans  les  epidemies  de  navires  on  trouve  surce  sujel  des  faits  tres 
suggeslifs  : Malieo  embarque  a bord  du  Latona  une  convalescente 
d’oreillons,  liuit  jours  apres  l’amant  de  celLe  femme  est  atteint,  puis 
les  voisins  de  lit,  etc. 

John  Harley  raconte  qu’un  jeune  homme  atteint  d’oreillons  quilte 
Londres  pour  aller  dans  sa  famille  a 100  milles  de  la;  quinze  jours 
apres,  son  perc  est  atteint. 

Dans  l’armee,  ces  faits  sont  legion,  el  nombreuses  sont  les  epide- 
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mies  apportees  par  un  permissionnaire  (Mirande,  1880),  un  reserviste 
(Gueret,  1892),  l’enfant  d’un  canlinier  (Evreux,  1892).  En  1893,  une 
ordonnance  servant  dans  une  famille  ou  regnaient  les  oreillons  repand 
la  maladie  dans  la  caserne  (115  cas). 

La  contamination  peut  m6me  avoir  lieu  par  une  tierce  personne, 
un  medecin  ou  par  les  objels,  un  lit  par  exemple1. 

Toutefois  la  conlagiositeest  moindreque  pour  les  fievres  eruptives, 
la  rougeole  en  particulier,  et  il  semble  qu’il  faille  un  contact  plus 
in  time,  plus  prolonge,  bien  qu’on  ait  cite  des  cas  de  contagion  causee 
par  le  simple  contact  pendant  une  danse.  Mais  les  faits  contraires 
sont  plus  nombreux  : Yariot  rapporte  une  epidemie  d’ecole  limitee 
par  une  porte  vitree.  Les  faits  de  Bussard  a Oleron  plaident  dans  le 
meme  sens.  Marvaud  a Tours  a vu  deux  regiments  separes  par  un 
mur (caserne  du  Murier)  etre  atteints  isolementdes  annees  diflerentes. 
J’ai  moi-meme  cite  le  cas  d'un  detenu  maintenu  dans  un  cabinet 
separe  du  service  general  par  une  porte  vitree  et  ne  contagionnant 
pas  les  autres  malades. 

Mais  les  oreillons  sont-ils  conlagieux  pendant  toute  leur  duree, 
ou  seulement  au  debut  ou  pendant  la  convalescence? 

La  grande  majorite  des  auteurs  eroientavec  Rendu,  Labric.etc.,  que 
les  oreillons  sont  contagieux  surtout  dans  les  premieres  phases  de 
la  maladie  et  meme  a ia  periode  prodromique  alors  qu’aucun  sym- 
ptome  objeclif  (gondement)  n’est  venu  donner  l’eveil. 

Cette  contagion  de  la  periode  prodromique  est  incontestable  : 
Feulard  rapporte  l’histoire  dejeunesgens  qui  contractent  les  oreillons 
en  dansant  avec  une  jeune  fille  chez  laquelle  la  maladie  eclate  seu- 
lement le  lendemain  du  bal.  MM.  Rendu,  Sevestre,  Audige  ont  cite 
des  fails  analogues. 

Mais  Bernutz  un  des  premiers  cherclia  a determiner  au  bout  de 
combien  de  temps  la  maladie  cessail  d’etre  contagieuse  : il  avait  en 
effetvu  deux  faits  de  contagion  pendant  la  convalescence,  six  semaines 
apres  le  debut  des  oreillons.  MM.  Comby,  Antony  'ont  cite  des  cas 
analogues. 

Aussi  praliquement  nous  pensons  qu’il  faut  apporter  une  giande 
reserve  sue  ce  sujet  et  les  conclusions  de  M.  Rendu,  qui  cioit  que, 
quatre  a cinq  jours  apres  le  debut  de  la  maladie,  il  n y a aucun 

danger,  sont  certainement  trop  absolues. 

Recidives.  — Cette  question  se  raltache  a celle  de  la  contagion  : 
Pinel,  Crevoisier  d’Hurbacbe,  Rilliet,  Murat,  Irousseau,  II.  Rogei , 
Bouchut,  etc.,  ont  note  avec  soin  la  non-recidive  des  oreillons.  Pour 
Colin,  l’immunite  est  aussi  certaine  que  celle  que  confere  la  rou- 

1.  Fails  de  Rotii  (Munch,  med.  Woch.,  1886). 
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geole.  M.  Comby  vaplus  loin  encore  et  croit  les  recidives  de  rougeole 
ou  meme  de  variole  plus  frequentes  que  celles  d’oreidons. 

Pour  M.  Laveran.  l’immunite  conferee  par  une  premiere  alteinte 
vient  encore  confirmer  cette  idee  que  les  oreillons  constituent  une 
maladie  specilique  et  contagieuse,  car  ce  sonl  les  maladies  les  plus 
manifestement  specifiques  et  contagieuses  comme  la  variole  et  la  rou- 
geole qui  presenlent  ce  caractere. 

Neanmoins  la  diphterie  est  bien  une  exception  a cette  regie  et  les 
affirmations  precedentes  sont  peut-etre  un  peu  trop  categoriques,  car 
depuis  quelques  annees  les  observations  de  recidives,  tout  en  restant 
assez  rares,  se  sonl  pourtant  multipdees,  comme  le  montrent  les 
faits  de  Jacob,  KrugMstein,  Sender,  Guasco,  Peindarie,  Nimier, 
Antony,  Fabre,  Nicholson,  Fournier,  Martin,  Logerais,  Comte,  Ferre 
et  Busquet,  etc.  Moi-meme  en  1892  ai  trouve  sur  157  cas  d’oreillons 
•9  recidives  survenant  un,  deux,  quatre,  cinq,  sept,  dix  ans  apres  une 
premiere  alteinte. 

Epidemiologie.  — Nous  ne  voulons  pas  allonger  la  liste  des  epide- 
mics si  soigneusement  collectionnee  par  Laveran,  puis  par  M.  Comby. 
Ces  epidemies  sont  aujourd’liui  legion  et  il  nous  suffira  de  dire  que 
de  1888  a 1893  on  a releve  42  747  cas  d’oreillons  dans  l’armee  fran- 
Qaise. 

L’epidemiologie  est  celle  des  maladies  infecto-conlagieuses  et  en 
particular  des  fievres  eruptives,  la  contagiosite  moindre  elant  mise  a 
part.  Jamais  on  ne  voit  beaucoup  de  sujels  atteints  simultanement, 
surlout  au  debut  d’une  epidemie;  d’ordinaire  ces  epidemies  trainent, 
procedent  par  series,  s’etendant  peu  apeude  maison  en  maison,  puis 
pouvant  envahir  une  vide,  un  departement.  On  a meme  cite  des 
pandemies. 

Souvent  ces  epidemies  d’oreillons  ont  coincide  avec  des  epidemies 
de  fievres  exanlhematiques  et  en  particular  de  rougeole.  A Brom- 
berg, en  Suede,  la  meningite  cerebro-spinale  sevissait  en  meme  temps 
que  les  oreillons. 

Quanta lageographie  de  cette  maladie, on  lapeut  resumeren disant 
que  partout  on  a vu  regner  les  oreillons;  nous  avons  neanmoins 
etabli  quelques  reserves  quant  a la  frequence  dans  les  pays  chauds. 

Bochard  pretendait  que  les  oreillons  etaient  endemiques  a Belle- 
Isle,  une  enquete  de  M.  Laveran  a montre  l’inexactitude  de  cette 
assertion. 

Symptomes.  — On  a divise  les  oreillons  en  simples  ou  com- 
pliques,  cornmuns  ou  exceptionnels,  on  a deceit  les  formes  salivaires 
pines,  testiculaires,  etc.  On  a mulliplie  le  nombre  des  complications. 
Ces  distinctions  sont  un  peu  factices,  car  tel  oreillon  debutant  de 
fapon  aussi  benigne,  aussi  simple  que  possible,  deviendra  apres  trois, 
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quatre,  dix  jours  un  oreillon  complique,  sans  que  rien  ait  pu  faire 
prevoir  cette  modification.  De  meme  au  sujet  des  complications  : 
l’orchite,  le  rhumatisme,  Potalgie,  etc.,  ne  sont  que  des  symptbmes, 
des  localisations  plus  ou  moins  frequentes  du  micro-organisme 
pathogene  et  non  dc  veritables  complications,  telles  que  la  suppura- 
tion par  exemple  ou  la  gangrene  des  parotides.  Legroux  et  Hudelo 
ont  d’ailleurs  fait  la  meme  remarque  dans  leur  recent  article1. 

Aussi  decrirons-nous  dans  la  symptomatologie  des  oreillons 
l’orchite  aussi  bien  que  le  rhumatisme  et  adopterons-nous  la  plus- 
simple  des  divisions  : symptomes  generaux  et  locaux. 

Incubation.  — Comme  loutes  les  maladies  infeclieuses,  les  oreil- 
lons ont  une  periode  d’incubation  et  depuis  longtemps  on  savait  que 
cette  incubation  etait  le  plus  souvent  de  longue  duree.  La  plus  courte 
periode  connue  est  celle  de  quatre  jours  que  citent  d’Espine  el  Picot, 
ainsi  que  Demme;  encore  ces  chiffres  sont-ils  exceptionnels  et  Rilliet 
et  Lombard  donnent  huit  jours  comme  minimum.  Dukes,  sur  49  cas- 
ou  il  a pu  noter  la  duree  de  Pincubation,  a constate  que  37  fois 
elle  variait  dans  les  memos  limites  indiquees  par  d’Heilly  : dix-liuit 
a vingt-deux  jours.  Roth,  Aitken,  Cadet  de  Gassicourt,  Henoch,  etc., 
ont  cite  des  chiffres  analogues.  Mais  cette  duree  de  l’incubation  peut 
s’allonger  encore.  Jobard  rapporte  un  cas  ou  les  oreillons  eclatent  a 
bord  vingt-trois  jours  apres  le  depart  de  Karikal,  et  il  conclut  a la 
spontaneity  de  la  maladie.  Dukes  a vu  des  incubations  de  vingt-trois 
et  meme  vingt-cinq  jours  et  M.  Antony  de  vingt-huit  et  trente-trois 
jours. 

M.  Merklen  raconte  qu’un  jeune  homme  allant  voir  son  frere,  sol- 
dat  a Rouen,  passe  une  soiree  avec  lui  au  theatre,  puis  renlre  a Paris. 
Le  militaire  commengait  des  oreillons  qui  se  developperent  ulterieu- 
rement.  Yingt-six  jours  apres  son  retour  a Paris,  le  frere  dece  soldat 
est  atteint  d’oreillons  et  sa  mere  a la  meme  affection  vingt-cinq  jours 
plus  tard.  Cette  observation  est  des  plus  probantes,  comme  d’ailleurs 
cedes  de  Comby,  Robin,  Rendu,  Sevestre. 

Nous  rappellerons  que  plus  de  trois  semaines  apres  le  debut  des 
oreillons,  on  retrouve  encore  le  microcoque  de  Laveran  et  Catrin 
dans  le  sang,  les  exsudats. 

Prodromes.  — La  majorile  des  medecins  les  nie.  Rilliet  les  dit 
rares,  Laveran  de  meme  chez  1 adulte,  d’aulres  les  considerent 
comme  tellement  insigniliants  qu’ils  passent  inapergus  (Cadet  de 
Gassicourt,  d’Heilly,  etc.).  Canstalt  au  contraire  les  croit  frequents, 
Barth  et  Sanne  les  ont  constates  1 fois  sur  2. 

Ces  prodromes  ne  sont  pas  toujours  aussi  legers  qu’on  1 a dit,  ils 


1.  Art.  Oreillons  rtu  Traite  de  medccine  et  llierapeutique  de  Brouardcl. 
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peuvent  attirer  ^attention  et  egarer  lc  diagnostic  avant  que  le  gon- 
flement  parotidien  aitapparu. 

On  a signale  1’embarras  gastrique,  les  vomissements,  les.  fris- 
sons, etc.  (Karth,  Fabre,  Bettoux,  Perret,  Lichtenstein).  Comby  cite 
chez  quatre  enfants  un  mode  d’invasion  consistant  en  des  douleurs 
auriculaires  atroces  qui  font  pousser  des  cris  au  malade  etle  privent 
de  sommeil. 

102  fois  sur  157  cas, j’ai  note  ces  prodromes  : 44  fois,  malaise  et 
frissons;  58  fois,  simple  malaise;  44  fois,  des  sueurs  nocturnes; 
14  fois,  des  epistaxis;  27  fois,  des  symptomes  auriculaires;  15  fois, 
des  douleurs  articulaires;  2 fois,  des  syncopes. 

La  reputation  de  benignite  des  oreillons  a fait  peut-etre  un  peu 
negligee  les  prodromes  dans  la  redaction  des  observations. 

Mais  les  deux  prodromes  les  plus  frequents  sont  l’angine  (60  fois 
sur  100)  el  la  fievre  (105  fois  sur  143  cas).  Nous  en  reparlerons  en 
etudiantles  symptomes  du  debut. 

Symptomes  locaux.  — La  douleur  et  la  tumefaction  parotidienne 
sont,  qu’il  y ait  eu  ou  non  des  prodromes,  les  deux  symptomes  les 
plus  frequents  et  les  plus  precoces.  La  douleur  est  spontanee  ou  pro- 
voquee. 

La  douleur  spontanee  est  tres  variable  comme  intensite,  comine 
siege;  elle  peutetre  absolument  nulle  et  la  tumefaction  seule  attire 
1’attention  du  malade  ou  meme  lui  est  signalee  par  son  entourage. 
D’autres  fois  au  contraire,  elle  est  assez  intense  pour  reveiller  le 
malade  ou  le  priver  coinpletement  de  sommeil.  Les  trois  points  dou- 
loureux de  Rilliet  sont,  par  ordre  de  frequence  : 1°  au  niveau  de 
l’articulation  temporo-maxillaire ; 2°  en  avant  de  la  parotide;  3°  au 
niveau  de  l’apophyse  mastoide.  Canstatt  signale  des  douleurs  cervi- 
cales  et  scapulaires. 

Le  plus  souvent  cette  douleur  est  moderee  et  n’a  pas  le  caractere 
gravatif,  lancinant  que  I’on  trouve  dans  la  parotidite  suppuree. 

D’autres  fois  la  douleur  n’existe  que  si  on  la  provoque  soit  par  des 
pressions,  soit  par  des  mouvements  de  mastication  (cas  de  trismus), 
soit  par  la  deglutition  (angine).  Douleurs  sponlanees  et  provoquees 
peuvent  du  resle  exisler  simullanement.  Ces  phenomenes  douloureux 
s’exagerent  lant  que  progresse  la  tumefaction,  puis  diminuent  assez 
rapidement,  que  surviennent  ou  non  d’autres  localisations ; mais  elles 
peuvent  se  reveiller  ou  n’exisler  que  d’un  cole  pour  reprendre  de 
l’autre,  surtout  quand  un  long  intervalle  s’ecoule  enlre  le  moment  de 
l’engorgement  des  deux  parotides. 

La  tumefaction  des  parotides  peut  aussi,  nous  l’avons  dit,  elre  le 
piomiei  et  le  seul  symptome  local.  Quoi qu’il  en  soit,  cette  tumefac- 
tion est  de  volume  tres  variable  et  Rilliet  en  distinguait  trois  degres  : 1°  a 
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peine  visible  (oreillons  frustes);  2°  moyenne;  3°  enfin,  la  tumeur  est 
enorme,  rend  ant  le  palient  meconnaissable  mfime  pour  ses  amis  et 
inspirant  le  rire  plutotque  la  pitie,  vu  l’aspect  souvent  grotesque  du 
patient1. 

Dans  ces  cas,  le  gonfiement  ne  se  limite  plus  a la  region  paroti- 
dienne.  mais  cnvabit  le  cou,  les  regions  sternale,  claviculaire,  la  face, 
les  paupieres,  le  front  (Lichtenstein,  Earth,  d’Heilly,  Pognon).  II  n’y 
a d’ailleurs  aucune  correlation  entre  le  volume  des  tumeurs  et  la 
gravite  ou  les  complications;  il  semblerait  memo  que  les  oreillons 
volumineux  fussent  plus  benins  (Catrin). 

La  consistance  differe  egalement  selon  les  cas  : tanlot  il  semble 
que  seule  la  glande  est  atteinte,  on  la  sent  entre  les  doigts,  hypertro- 
phiee,  dure,  parfois  lobulee,  tantot  au  contraire  la  glande  est  comme 
noyeedans  le  tissu  peri-glandulaire  cedemaleux,  mou,  de  consistance 
gelatiniforme.  Dans  ces  cas,  d’ordinaire  la  tumefaction  s’etend  tres 
loin. 

Les  ourles  marchent  par  bonds,  aussi  ne  voit-on  pas  souvent  les 
deux  parotides  se  prendre  simultanement,  maisbien  consecutivement 
avec  des  inLervalles  de  temps  variant  de  deux  ou  cinq  heures  a cinq 
(2  cas,  Catrin)  et  meme  huit  jours. 

Sur  122  cas,  j’ai  vu  14  fois  seulement  les  parotides  atteintes 
ensemble,  55  fois  le  debut  avait  eu  lieu  a droite,  53  fois  a gauche. 
Canstatt,  Heyfelder,  Rilliet  aflirmaient  que  le  debut  elait  plus  frequent 
a gauche. 

Mais  la  seconde  parotide  ne  se  prend  point  fatalement  apres  la 
premiere,  et  le  mot  de  Bouchut : « Les  oreillons  n’ont  pas  de  singu- 
lier  »,  est  loin  d’etre  exact.  A Arras,  Rilliet,  sur  22  cas  d’ourles,  en  a 
eu  14  unilateraux;  moi-meme,  sur  167  cas,  j’ai  constate  29  oreillons 
unilateraux. 

D’autre  part  le  processus  ne  se  limite  pas  toujours  aux  parotides 
el  les  glandes  sous-maxillaires  et  sublinguale  peuvent  etre  enva- 
hies. 

En  effet,  les  glandes  sous-maxillaires  participent  frequemment  a 
la  maladie  : 71  fois  sur  147  d’apres  l’epidemie  que  j’ai  observee; 
Leek,  Fabre,  Gailhard,  Sorel,  Penzoldt,  Comby,  Laveran  ont  egale- 
ment cite  des  faits  analogues.  Il  peut  en  outre  arriver  que  le  debut 
des  oreillons  se  fasse  par  les  glandes  sous-maxillaires  ou  meme  que 
l’affeclion  ne  s’etende  pas  au  dela  (cas  de  Laveran  suivi  d orebite, 

Fabre,  Comby,  Catrin,  Verthimer,  Vacher,  etc.). 

L’oreillon  sublingual  est  beaucoup  plus  rare,  et  d’ailleurs  celle 

1.  Voir  dans  les  Dull,  de  la  Soc.  med.  des  hopit.  (1893)  deux  photographies  dun 
m6me  muladc  a neuf  jours  d’intervalle  (159  cas  d’orcillons,  Catrin). 
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glande  est  difficile  a explorer,  vu  son  volume  et  sa  structure.  Comby, 
Fabre,  Gailhard  en  onl  cite  des  observations. 

Le  gontlement  croit  pendant  trois  ou  quatre  jours,  la  periode 
d’etat  est  moins  longue,  la  duree  tolale  est  d’environ  six  a dix  jours, 
parfois  moins,  surlout  chez  les  enfants;  mais,  d’aulres  fois,  il  per- 
siste  une  induration  glandulaire  qui  peut  durer  des  semaines  (Bou- 
chut,  Sallaud,  Legendre,  Legroux,  Catrin).  La  peau,  plus  ou  moins 
chaude,  est  normale  ou  rouge,  luisante  quelquefois,  d’une  leinte 
erysipelateuse ; elle  presente  dans  quelques  cas  une  desquamation 
furfuracee. 

Lesions  de  la  boache.  — Les  svmptomes  du  cole  de  la  bouche 
sont  frequents  et  parmi  eux  1’angine,  qui  est  souvent  prodromique  et 
cause  des  erreurs  de  diagnostic  relalivement  nombreuses. 

Gailhard,  Resseguier,  Malabouche,  Fabre.  Plagneux,  etc.,  disenl 
I’angine  frequente;  Guasco,  Logerais,  Sallaud'  insistent  sur  la  rou- 
geur  de  la  gorge;  Pognon,  sur  celle  du  voile;  Puech  a constate  I’an- 
gine chez  presque  tons  ses  malades.  D’autre  part,  Fournier  note, 
sur  24  cas,  10  pharyngites  et  6 angines;  Bourgeois  a 19  angines  sur 

61  cas;  Jourdan,  16  sur  60;  Madamet,  11  sur  56.  A Bayonne,  en  1891, 
les  trois  quarts  des  vieillards  sont  atteints  d’angine;  en  1893,  j’ai  noth 

62  fois  sui  100  cas  des  lesions  buccales  dont  10  angines  pultacees. 
Pour  'Virchow,  il  y a loujours  stomatite  au  debut,  de  meme  pour 
Karth,  Juliard,  etc.  Comby  rapporte  deux  cas  de  stomatite  erythe- 
mateuse  et  Ton  sait  que  G.  de  Mussy  admettait  un  exanlheme 
buccal  ourlien;  Mourson,  qui  faisait  des  ourles  une  maladie  de  la 
dentition,  a remarque  l’hyperemie,  le  boursouflement  de  Porifice 
buccal  des  canaux  salivaires  et  en  particular  du  canal  de  Stenon. 

Granier,  Catrin  ont  relrouve  ces  lesions  chez  quelques-uns  de  leurs 
malades. 

La  sicker  esse  de  la  bouche  est  signalee  par  un  certain  nombre  de 
medecins,  de  meme  encore  le  ptyalisme,  ces  deux  symptomes 
pouvant  meme  persister  apres  guerison.  Simon  et  Prautois  (18921 
isent  1 hyperemie  plus  frequente  el,  comme  Laveran,  accusent  les 
phenomenes  pyreliques  de  produire  la  secheresse  buccale. 

La  salive  est  souvent  acide  (Comby,  Beltoux),  de  densite  au-- 
mentee  et  renferme  beaucoup  de  chlorure  de  sodium. 

virhhli"’  C°mme  Phf,n0m6neS  locallx>°"  a signale  les  aieitiles  a siege 

vanalde  : sous-max.ila.re,  sterno-clSido-mastoidienne  ou  genienne 
(Demme,  1888 ; Catrin,  50  Ibis  sur  159  cas)1  8 

Ces  lesions  de  la  bouche  n’onl  rien  qui  doive  surprendre,  „ 

xl-aLn’ric  soul Lujou .rdefi.ro il fo'n s^raVcs. ’ 890)  'ira''""  <"'C  °reill0ns 
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c’est  fort  probablement  par  cette  cavite  que  se  fait  l’infection  salivaire 
primitive,  aiguii,  protopathique  et  specifique l. 

Sympt6mes  giLneraux.  — Fievre. — La  fievre,  qu’un  des  premiers 
Hamilton  signala,  a ete  regardee  comme  exceptionnelle,  rare  par 
beaucoup  d’observateurs  ou  memeniee  en  dehors  des  complications 
par  certains  autres  (Viela,  Perret,  Meliande,  etc.).  Cependant  27  fois 
sur  58,  Fabre  constate  une  fievre  violente  avec  frissons ; Fournie  la  note 
7 fois  sur  24;  Prozorowski,  11  fois  sur  14.  Gerhardt  dit  que  jamais 
l’apyrexie  n’est  complete  et  lout  recemment  Audige  voyait  pendant 
deux  jours  un  enfant  ayant  une  fievre  intense  (40  degres)  avec 
malaise,  etc.,  il  pensait  a une  fievre  eruptive  quand  le  gonflement 
parotidien  vint  reformer  son  diagnostic.  Comby  croit  a la  frequence, 
a la  Constance  de  la  fievre,  qui,  selon  Laveran,  est  legere  et  ne  dure 
que  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures. 

La  benignite  du  debut  est  a mon  avis  cause  des  erreurs  sur  ce 
point  : dans  143  cas  j’ai  vu  105  fois  le  thermometre  s’elever  entre 
38  et  40  degres  et  la  fievre  durer  d’un  a quatre  jours,  et  en  outre, 
comme  Lichtenstein,  j’ai  pu  constater  que,  lorsque  les  parotides  se 
sont  prises  consecutivement  avec  un  assez  long  intervalle  entre 
les  deux  atteintes,  la  fievre  s’allumait  de  nouveau  lors  de  l’atteinte 
sur  l’autre  glande.  Pour  moi,  c’est  une  conviction  absolue,  les 
oreillons  sont  une  affection  pyretique  comme  toutes  les  maladies 
infectieuses. 

Quant  aux  autres  phenomenes  generaux,  ils  sont  de  peu  d’inten- 
site  : embarras  gastrique,  malaise,  insomnie,  douleurs  articulaires 
erratiques.  Toutefois  il  existe  une  forme  lyphoi'de  des  oreillons,  en 
dehors  de  Forchite  dont  Trousseau,  Jaccoud,  Grisolle,  Colin,  Lave- 
ran, Karth  ont  rapporte  des  observations.  Peindarie  (1891)  cite  le  cas 
d’une  petite  fille  de  six  ans  chez  laquelle  le  diagnostic  meningite 
tuberculeuse  avait  ete  pose  quand  survinrent  les  oreillons2. 

Formes.  — Les  oreillons  peuvent  etre  frustes,  d’intensite 
moyenne  ou  graves.  Ge  sont  les  cas  moyens  qui  dominent. 

Marche.  — Prodromes  ou  non  ; douleur  ou  gonflement  des  paro- 
tides ou  les  deux  survenant  le  plus  souvent  consecutivement,  periode 
d’etat  courte,  puis  resolution  assez  brusque.  Karth  a signale  des 
poussees  successives.  Convalescence  rapide,  sauf  dans  les  cas  graves 
a symptomes  nerveux  ou  lyphoides. 

1.  Dupre  et  Claisse  (Arch,  de  lined,  experim.,  1894);  Girode  ( Soc . de  biol.,  1894, 

p.  12). 

2.  M.  Griffiths  (Acad,  des  sciences,  1891,  p.  657)  a trouve  dans  les  urines  des 
ourliens  une  ptomaine  qu’on  ne  rencontre  jamais  dans  l’dcononiie  a 1 etat  normal. 
G’esl  une  propylglycocyanine  (C°lll:'Az30!)  qui  cristallise  en  aiguilles  blanches.  Cette 
ptomaine  est  Ires  veneneuse  et  tue  a faible  dose  apres  avoir  provoquc  de  l’cxcitation 
ncrveuse,  1'arrSt  de  la  secrdtion  salivaire,  le  coma  et  la  morl. 
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On  a signale  l’hypothermie  clans  la  convalescence,  de  meme  l’in- 
duration  des  glandes  atteintes,  l’atrophie  des  amygdales. 

Localisations  divehses  l.  — Localisation  testicalairc.  — L’Or- 
chite  ourlienne  se  manifeste  dans  les  cas  graves  corame  dans  les 
cas  legers,  rien  ne  permet  de  la  prevoir.  Elle  apparait  Ie  plus  souvent 
du  qualrieme  au  huitieme  jour,  mais  parfois  aussi  au  dixieme,  sei- 
zieme,  vingt  et  unieme  et  meme  soixantieme  jour  (Catrin,  Gerard, 
Grivet,  Maubrac).  Sa  frequence  varie  : 1°  avec  l’age,  l’orchite  est  en 
effetrare  avant  douze  ou  quatorze  ans  (un  cas  a quatre  ans,  Cerenville; 
uncas  a onze  ans,  Arnaud);  2°  avec  les  epidemics,  dans  des  propor- 
tions de  1 a 75  pour  100  (Yedrennes,  15  orchites  sur  25  cas; 
Bettoux,  1 sur  146).  Enlin  il  y a des  orchites  frustes  qu’on  peut  ou 
non  faire  flgurer  dans  le  pourcentage.  Ces  orchites  frustes,  veri- 
tables  fluxions  testiculaires  consistent  en  quelques  douleurs  testi- 
culaires  spontanees  ou  a la  pression,  un  peu  de  fievre  et  de  gonfle- 
ment;  leur  duree  est  ephemere  et  elles  ne  sont  jamais  suivies 
d’atrophie. 

Chauvin,  Fournie,  Logerais  avaient  deja  constate  ces  douleurs  non 
suivies  d’orchite;  Yiela  parle  d’orchite  abortive,  de  meme  Yedrennes ; 
Sorel  montre  « a cbtedes  etats  testiculaires  accuses  des  diminutifs  de 
l’affection  principale  ». 

J’ai  releve  11  577  cas  d’oreillons  ayant  cause  2096  orchites,  soit 
1 orchite  sur  5 cas.  Laveran,  sur  609  cas,  avait  trouve  1 orchite  pour 
3 oreillons.  II  n’y  a aucune  Constance  dans  la  correspondance  ou  le 
croisement  du  cote  de  l’oreillon  avec  celui  de  l’orchite  ou  quelque 
relation  entre  l’oreillon  simple  et  l’orchile  simple,  l’oreillon  double  et 
l’orchite  double;  cependant  cette  derniere  est  plus  frequente  dans  les 
cas  d’oreillon  double. 

On  a signale  dans  un  certain  nombre  d’epidemies  des  orchites  pre- 
cedant  les  oreillons  ou  meme  des  orchites  sans  parotidites.  Sans  nier 
la  possibility  de  ces  orchites,  je  pense  avec  Comby  qu’il  ne  faut  les 
accepter  qu’avec  reserve  et  apres  minutieux  interrogatoire  du  malade, 
qui  peut  avoir  eu  anterieurement  des  oi’eillons  frustes.  Les  orchites 
amygdaliennes  de  Joal,  les  epidemies  d’orchite  idiopathique  ou 
rhumatismale  (Duffey,  Hiller,  Huble)  ont  peut-etre  leur  pathogenie 
expliquee  aussi  par  ces  oreillons  frustes  (Sallard). 

Les  symptomes  qui  accompagnenl  l’orchite  ourlienne  sont  parfois 
leellement  effrayants  par  leur  intensity,  leur  incoherence.  La  tempe- 
rature s’eleve  rapidement  a 40,  41  degres  et  s’accompagne  de  fris- 
sons; des  phenomencs  nerveux  ou  typhoides  se  montrent  en  m6me 
temps  : coma,  collapsus,  prostration,  facies  grippe,  etc.  D’autres  fois 

1.  Les  oreillons  et  leurs  complications,  Catkin  (Gaz.des  liopit.,  1895,  n“  75). 
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au  contraire,  Porchite  evolue  sans  ce  cortege  terrifiant  et  de  la 
douleur  avec  un  peu  de  gonncment  peut  en  6tre  Ie  seul  symptdme. 
La  douleur  precede  le  plus  souvent  la  fievre;  comme  celle  des  paro- 
tides, elle  est  plus  ou  moins  vive  et  peut  irradier  dans  le  cordon  ou 
dans  les  lombes.  D’ordinaire  la  fievre  tesliculaire,  Lien  etudiee  par 
Sorel,  oscille  pendant  deux  ou  Irois  jours,  puis  redescend  moins  vite 
([u’elle  n’est  montee.  Au  total,  cinq  a liuit  jours  de  pyrexie,  comme 
Sorel  l’avait  note. 

L’orchite  occupc  surtout  le  testicule,  qui  devient  volumineux. 
double  ou  triple  de  son  volume  normal ; la  peau  du  scrotum  peut 
meme  etre  enflammee;  mais,  contrairement  a une  opinion  regue 
I’alTection  atteint  loujours  I’epididyme  et  debute  toujours  par  lui  • elle 
peut  meme  y rester  limitee  (Madamet,  Morel-Lavallee,  Catrin).  Sorel 
le  premier  soulint  cetle  frequence  de  l’epididymite  que  Servier 
Jourdan,  Yedrennes,  Comby  ont  confirmee. 

L’epanchement  dans  la  vaginale  est  rare  et  peu  abondant.  Le 
plus  souvent  les  testicules  se  prennent  fun  apres  fautre  a des 
intervalles  variant  de  quelques  heures  a seize  jours  (Maubrac)  et 
meme  vrngt  jours  (Catrin). 

L’orcliile  double  est  d’ordinaire  plus  rare  que  forchite  simple, 
dans  la  proportion  de  1 a 8,  dit  Laveran;  mais  je  l’ai  vue  1 fois  sur  4 
et  Luzy  a trouve  5 orchites  doubles  pour  4 simples. 

La  consequence  la  plus  facheuse  de  cette  orchite  est  Yatrophie 
tesliculaire  consecutive,  qu’un  des  premiers,  Hamilton  (1761)  a 
signalee  et  qui  fut  un  moment  meconnue.  Laveran,  sur  163  cas  d’or- 
chite,  trouve  2 atrophies  sur  3 cas  (Grisolle,  Chatain,  Sorel,  etc.). 
Julouxditavoir  eu  14  atrophies  sur  14  cas  ; Catrin,  1 sur2.  Sur  207  cas 
releves  dans  la  Statistique  de  l’armee,  il  y a 69  atrophies,  soil  1 sur  3. 
Parfois  Patrophie  n’est  que  temporaire,  puis  apres  un  an  le  testicule 
recupere  son  integrite.  M.  Boix  croit  que  fatrophie  s’accompagne  de 
la  perte  du  reflexe  cremasterien. 

L’atrophie  double  peut  avoir  pour  consequence  le  feminisme 
(Lereboullet).  Les  observations  d’orchite  chronique  sont  exception- 
nelles ; dans  quelques  cas,  on  a vu  l’orchite  tuberculeuse  succeder  a 
l’orchite  ourlienne  (Statist,  medic,  de  l’armee). 

Autves  localisations  sexuelles.  — - D’autres  parties  des  organes 
genitaux  peuvent  etre  alteintes  par  les  oreillons;  Yovarite  ourlienne 
est  admise  sans  preuves  bien  peremptoires,  elle  est  rare  et  jamais  on 
n’a  signale  de  sterili te  consecutive.  De  meme  la  bartholinite,  la  vagi- 
nite,  l’urethrite  (Sioven,  Groffier,  Schmitt),  la  cystite  (Lichtenstein),  la 
prostatite  (Gosselin,  Comby),  la  seminalite  (Comby),  le  thrombus  des 
grandes  et  peliles  levres  (Peter). 

Localisations  rjlamlulaires. — La  mastite,  quoique  peu  trequente, 
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a ete  signalee  par  Cavallini  et  Hamilton,  Maheo,  Rizet,  Jobard,  Le- 
marchand  (un  cas  avec  secretion  laetee). 

Matignon  en  1892,  Guelliol  en  1893  ont  cite  des  cas  de  thyroidite 
et  l’on  en  trouve  deux  cas  dans  la  Statistique  de  1’armee  en  1884. 

Fabre  et  Doudney  croient  a l’existence  d’nne  pancreatite  our- 
lienne. Sallaud  pense  que  dans  les  cas  a symptomes  tvphoides,  les 
glandes  de  Peyer  sont  lesees. 

Localisations  articulaires  et  cardiaques. — L’histoire  du  pseudo- 
rhumatisme  et  de  l’endo-pericardite  ourliens  est  de  date  toute  re- 
cente.  Ces  localisations  sont  rares.  Gailhard,  Jourdan,  Bourcy,  Lan- 
nois  et  Lemoine,  Isham,  Appleyard,  Plagneux,  Liegeois,  de  Cerenville, 
Gachon,  Boinet,  Catrin  en  ont  rapporte  des  observations.  Dans 
beaucoup  d’entrc  elles,  on  trouve  des  antecedents  rhumalismaux 
personnels  ou  hereditaires  et  l’on  peut  des  lors  se  demander  s’il  ne 
s’agit  pas  dans  ces  cas  de  simple  recidive.  Gependant  il  semble  exis- 
ter  des  cas  ou  les  douleurs  articulaires  doivent  elre  attributes  aux 
ourles.  Dans  2 cas  sur  4 j’ai  retrouve  dans  le  liquide  intra-articu- 
laire  le  diplocoque  de  Laveran  et  Catrin. 

Les  localisations  du  rhumatisme  sont  tres  variees,  les  genoux 
sont  plus  frequemment  atteints,  mais  les  gaines  synoviales  peuvent 
etre  prises  (Boinet,  Catrin). 

G’est  une  manifestation  assez  tardive  des  oreillons  (du  sixieme 
au  trente-septieme  jour)  et  revolution  est  rapide  (huit  a vingt 
jours). 

D’ordinaire  la  reaction  locale  est  peu  vive,  mais  la  lievre  peut 
ttre  aussi  intense  que  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  et. 
comme  celui-ci,  le  rhumatisme  ourlien  peut  se  compliquer  de 
lesions  cardiaques  a pronostic  benin,  mais  pouvant  neanmoins 
devenir  chroniques  (un  cas  de  mort  cite  par  Haldeman).  C’est  la 
pericardite  seclie  avec  endocardite  disseminee  qui  est  le  plus 
frequemment  observee  (Grancher).  Jaccoud,  Bourgeois,  Isham,  Ap- 
pleyard, Nolaris,  Pourthois,  Catrin  ont  rapporte  des  observations 
de  ces  endo-pericardites  et  peut-etre  les  syncopes,  parfois  mortelles, 
dont  parlent  Borsieri,  Duke,  Gillet,  sont-elles  une  consequence  de 
ces  lesions. 

Le  ralenlissement  du  pouls  et  du  cceur  existe  pendant  la  conva- 
lescence, dit  Servier. 

Localisations  v&nales . — Elles  sont  rares.  La  nephrite  ourlienne 
serait  une  nephrite  mixte,  dont  la  duree  est  courte.  Est-elle  cau- 
see  par  les  toxines  ou  par  les  bacilles  qui  irritent  le  rein  grdce  a 
leur  presence  ou  leur  accumulation  ? Selon  Gage,  la  nephrite  ourlienne 
peut  debuter  avec  grand  fracas  au  debut,  mais  le.plus  souvent  elle 
est  insidieuse.  Isham,  Toussaint,  Gauche,  Gillet  en  ont  cit6  des 
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exemples  et  la  mort  pent  etre  la  terminaison  de  cette  nephrite. 
L’cedeme  de  la  glotle  est  egalement  une  des  causes  de  mort  dans  les 
oreillons  (Jacob,  Colin,  Tourtelle).  Pilate  a sauve  un  de  ses  malades 
en  le  tracheotomisant. 

Rappelons  les  anasarques  sans  albumine  de  Pratolongo,  etc.,  les 
ced ernes  localises  (Krugelstein,  Bettoux,  Renard,  Catrin).  Enlin  l’aibu- 
minurie  parait  assez  frequente,  mais  passagere.  soit  au  debut,  soit 
dans  le  cours  des  oreillons  (Siredey). 

Localisations  nerveuses.  — On  a voulu  grouper  sous  le  nom 
d ’oreillon  cerebral  (Gailhard)  tous  les  symptomes  nerveux  si  divers 
qui  se  manifestent  dans  le  cours  des  oreillons.  Ces  accidents  nerveux, 
cerebraux,  medullaires,  peripheriques,  nevrosiques  avaient  ete  remar- 
ques par  Hamilton,  Borsieri.  Ils  sont  Ires  complexes  et  tres  varies  : 
prostration,  coma,  mulisme,  taciturnite,  vertiges,  convulsions,  etc. 
Mais  en  outre  on  compte  encore  des  paresies  consecutives.  de  l’apho- 
nie  avec  hemiplegieou  monoplegie(Chavanis,  Jenson  Zuede,  Lannois 
et  Lemoine,  Joffroy). 

La  meningite  est  citee  par  Doudney,  Healy,  Ferrand,  Lannois, 
Liegeois.  Sauf  une  autopsie  de  meningite  sereuse  faite  par  Maxi- 
mowitch,  l’anatomie  pathologique  de  toules  ces  complications 
manque  absolument.  J’ai  vu  un  cas  de  meningite  dans  le  cours 
des  oreillons,  l’autopsie  a prouve  qu’il  s’agissait  d’une  meningite 
tuberculeuse. 

La  manic,  la  melancolie  (Smith,  Williamson)  se  seraient  montrees 
dans  le  cours  ou  la  convalescence  des  oreillons.  Dans  un  cas  sem- 
blable,  l’enquete  que  j’ai  faite  a etabli  que  le  malade  dont  il  s’agissait 
etait  anterieurement  connu  comme  un  idiot.  Jourdan,  Gillet  ont  egale- 
ment vu  des  phenomenes  hysteriques  a la  suite  des  ourles.  11  faut 
accepter  ces  faits  avec  une  grande  reserve.  Comme  le  fait  remarquer 
M.  Comby,  les  antecedents  hereditaires  ou  personnels  de  beaucoup  de 
ces  malades  revelent  des  tares  nerveuses,  de  la  folie,  de  l’epilepsie, 
de  la  choree,  de  l’alcoolisme  (cas  de  Ferrand)  et  par  suite  ces  acci- 
dents ne  sauraient  etre  attribues  aux  oreillons.  Toutefois  les  obser- 
vations de  MM.  Joffroy,  Chavanis,  etc.,  merilent  consideration  et  c’est 
l’anatomie  pathologique  ou  la  bacteriologie  qui  seules  pourront  juger 
definitivement  ce  difficile  probleme. 

Localisations  pulmonaires.  — Hippocrate  parle  des  toux*  fre- 
quentes  dans  le  cours  de  l’epidemie  de  Thasos.  Gailhard,  Comby  ont 
vu  une  hemoptysie;  Gailhard,  la  congestion  pulmonaire  ; Delmas, 
Boinet,  la  bronclio-pneumonie ; Jourdan,  Otto,  Soltman,  Ilinze,  la 
pneumonie  dans  le  cours  des  oreillons. 

II  est  probable  que  ces  accidents  sont  des  complications  plutdt 
que  des  localisations  du  germe  ou  du  processus  ourlien. 
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Organes  ties  sens*.  — Les  atleintes  clu  cote  ties  organes  des  sens 
sont  en  general  legeres,  passageres ; mais  il  en  est  qaelques-unes  et, 
parmi  elles,  les  auriculaires  qui,  vu  leur  incurabili Le,  constituent  de 
veritablcs  infirmites  consecutives,  puisque,  jusqu’a  present  dumoins, 
elles  ont  resislc  a tous  les  modes  de  traitement.  Nous  nous  borne- 
rons  a une  simple  enumeration  de  ces  localisations,  le  cadre  de  ce 
Manuel  ne  comportanl  pas  de  plus  amples  developpemcnts. 

Yeux.  — Amblyopie  a divers  degres  avec  ou  sans  vertige  et  durant 
de  quinze  a quaranle  jours  (Ilarty,  Fournie,  Boas).  Talon  a une  obser- 
vation unique  d’atrophie  des  deux  papilles.  On  a note  la  conjoncli- 
vite  (Combeau,  Ilinze,  Ilaillot,  Appleyard),  parfois  avec  cheinosis 
(Karth)  ou  keralite  (Seltckorn).  Peut-etre  ces  conjonclivites  ne  sont- 
elles  qu’un  symplome  de  la  fluxion  Icicrymale  assez  frequente  pour 
que  Leriche  ait  decrit  une  dacrvo-adenite  ourlienne,  qui  pourrait 
parfois  etre  la  seule  manifestation  des  oreillons  (oreillons  lacry- 
maux) : cas  de  Karth,  Hirschberg,  Dor,  Marc  Dufour,  Betloux,  Gordon, 
Norric,  Adler. 

Oreilles.  — Le  premier  cas  de  surdite  ourlienne  fut  signale  en 
1875  dans  I’armee  (Fournie);  puis,  au  Congres  de  New-York  en  1881, 
Moos,  Buck,  Brunner  apporterent  un  contingent  d’observations,  au- 
quelplustard  Fournie,  Moure,  Lannois  et  Lemoine,  Seitz,  Connor, 
Meniere,  Burtseff,  Tsakvroglouss  ont  ajoute  les  leurs. 

Cette  surdite  ourlienne  paralt,  vu  ses  symptomes,  son  evolution, 
meriter  le  nom  de  specifique.  Elle  est  rapide,  presque  subite,  precoce, 
uni-ou  bilaterale  et  s’accompagne  ou  non  de  phenomcnes  generaux: 
bourdonnements,  sifllemenls,  vomissements,  insomnie  et  enfin  ver- 
Liges,  qui  peuvent  persister  des  mois  et  des  annees  ou  s’atlenuer  en 
laissantun  etat  verligineux  qui  s’accroit  dans  certaines  circonstances, 
cedes  qui  on  particulier  provoquent  le  vertige  ou  l’agoraphobie. 

11  semble  bicn,  comme  l’a  dit  Fournie,  qu’il  y ait  impression  mias- 
inalique,  directe  des  centres  auditifs  ou  du  nerf  audilif. 

L’absence  de  lesions  et  l’impuissance  therapeutique  achevent  de 
caracteriser  cctte  surdite  vertigineuse  ties  oreillons. 

Sir  John  Itoosa  et  Tsakyroglouss  pretendenl  avoir  obtenu  une 
amelioration  sensible,  tout  au  moins  des  verliges,  avec  le  sulfate  de 
quinine. 

Outre  ces  surdites  graves,  on  a egalement  signale,  dans  le  cours 
ou  au  debut  des  oreillons,  des  surdites  passageres  avec  ou  sans 
douleur,  guerissant  rapidement  et  spontanement  (Jourdan,  Fournie 
Comby,  Catrin). 


1.  Voir  stir  CO  sujct  lo  tros  complct  indrnoiro  de  M.  Fouuniek  (Arch,  de  med  mi 
ntaire,  1885). 
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Complications.  — Nous  considerons  Votite  suppuree  comme  une 
veritable  complication.  Dc  meme  pour  toutes  les  affections  se  pro- 
duisant  dans  le  cours  des  oreillons,  mais  dues  a un  microbe  elranger. 

La  suppuration  des  parotides  est  une  rarele  (2  cas  sur  plus 
de  1000  observations,  dit  Bucquoy),  dont  Edmond,  Laveran,  Bour- 
geois, Ferrand,  Burtseff,  Fabre,  Soiecesco  (1895)  ont  rapporle  des 
observations  L 

Fabre  a signale  la  formation  d’un  kysl.e  salivaire  dans  le  cours  des 
oreillons;  Ravaton,  une  gangrene  des  bourses;  Demme,  la  gangrene 
et  le  phlegmon  des  parotides;  Ziegenpeter,  leur  atrophie-  Jourdan  et 
Bettoux,  l’atrophie  des  amygdales;  Lucas  a vu  deux  cas  de  necrose 
alveolaire  et  Maheo  insiste  sur  les  douleurs  siegeant  au  niveau  des 
incisives. 

Anatomie  pathologique.  — On  peut  actuellement  dire, 
comme  Laveran  en  1882,  cjue  I’anatomie  pathologique  des  oreil- 
lons est  encore  a faire. 

La  peiiu rie  des  autopsies  (les  soixante-douze  cas  de  mort  de  la 
guerre  de  la  Rebellion  sont  restes  sans  necropsie)  explique  ces  re- 
sultats  precaires  et  d’autre  part  on  a souvent  confondu  oreillons  et 
parotidite. 

Pour  les  uns,  le  lissu  cellulaire  seul  est  malade,  pour  d’autres 
le  parenchyme  est  atteint  par  propagation,  enfin  le  contraire  a ete 
egalement  soutenu.  Les  autopsies  de  Langlet,  Auger,  Griesinger, 
Cruveilhier  concernent  des  parotidites  suppurees.  La  seule  autopsie 
a citer  est  celle  de  Ranvier  (cas  de  Jacob)  qui  ne  trouva  aucune  trace 
d’inflammation  des  glandes,  ni  des  ganglions  voisins  et  qui  conslata 
que  meme  l’epithelium  des  conduits  etait  reste  normal;  tout  se  bor- 
nait  a l’cedeme  peripherique  constate  macroscopiquement  par  Jacob 
et  que  Tourtelle  avait  anterieurement  signale.  Encore  faut-il  remar- 
quer  que  dans  ces  cas  la  mort  avait  eu  lieu  par  cedeme  de  la  glotte. 

Pour  le  testicule,  il  y a aussi  une  seule  autopsie  clinique,  celle  de 
Ileclus,  qui  trouvale  testicule mou,  les  tubes  seminiferes  greles,  prets 
a se  rompre,  diminues  de  volume,  ajoule  Malassez,  et  ayanl  pourtant 
leur  tunique  interne  epaissie  et  depouillee  de  son  epithelium;  mais 
il  n’y  avait  pas  hyperplasie  du  Lissu  conjonlif  intercanaliculaire;  en 
resume,  l’atrophie  testiculaire  ourlienne  serait  due  ii  un e .sclerose 
parencluymateuse. 

On  a dans  quelques  cas  signale  l’hypertrophie  de  la  rale  (Kartli, 
Prozorowski).  Quinquaud  aurait  constate  dans  le  sang  la  diminution 

1.  La  suppuration  des  parotides  est  toujours  tide  a une  infection  secondaire  d ori- 
gine  salivaire.  C’est  une  parotidite  suppuree  secondaire  grellee  sur  une  parotidite 
ourlienne  primitive  [Les  oreillons  suppures,  par  F.  Baiuon,  Lyon,  1895), 
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<ie  l’albumine  et  tie  la  fibrine  et  Paugmentation  de  Puree  et  ties  rna- 
tieres  exlraclives. 

Nature  de  la  maladie.  Pathogenie.  — La  nature  des 
oreillons  n’est  pas  douteuse,  c’est  une  affection  specifique  et  les  discus- 
sions sur  l’assimilation  des  ourles  aux  fievres  eruptives,  au  rhu- 
matisme,  etc.,  n’ont  plus  d’interet;  loutefois  on  peut  remarquer  les 
analogies  que  presentent  entre  elles  ces  diverses  maladies. 

L’opinion  un  moment  predominant,  qui  faisait  des  oreillons  le 
type  des  maladies  a frig  ore , n’a  plus  actuellement  de  partisan,  pas 
plus  que  celle  qui  en  fait  une  maladie  de  la  dentition. 

II  est  fort  probable  que  c’est  par  la  cavite  buccale  qu’a  lieu  l’in- 
fection  glandulaire,  bien  que  Girode  ait  demontre  les  difficultes  de  l’in- 
fection  salivaire  ascendante  sans  lesion  precilable  de  la  bouche.  En 
outre,  cet  auteur  a trouve  dans  le  pus  des  parotidites  infectieuses  des 
germes  qui  n’etaient  pas  ceux  de  la  maladie  infectieuse  en  cours. 
Pour  MM.  Claisse  et  Dupre,  1’affection  ourlienne  est  une  infection  sali- 
vaire primilive,  aigue,  prolopathiqile,  specifique;  mais  ils  admettent 
en  outre  de  l’infection  glandulaire  une  veritable  seplicemie  tempo- 
raire,  qui  explique  les  autres  localisations  ourliennes  et  ruine  l’an- 
tique  theorie  des  metastases  dont  les  oreillons  etaient  restes  un  des 
plus  fermes  et  derniers  appuis. 

Pronostic.  — Les  42  747  cas  d’oreillons  constates  dans 
l’armee  de  1888  a 1893  ont  cause  4 deces,  encore  ne  sont-ils 
peut-etre  pas  lous  imputables  aux  ourles.  En  1889,  un  homme  meurt 
de  meningite  dans  ses  foyers;  en  1891,  deux  deces,  un  par  conges- 
tion pulmonaire,  l’autre  par  thrombose  de  Partere  pulmonaire; 
en  1893,  un  deces  chez  un  ourlien  a aspect  typhique,  avec  diar- 
rhee,  gargouillement  iliaque.  Pas  d’autopsie  rapportee. 

La  liste  necrologique  des  oreillons  est  d’ailleurs  fort  restreinle. 
Les  causes  le  plus  souvent  invoquees  sont  : la  nephrite  (Colin, 
Demme,  Le  Roy),  la  syncope,  Pccdeme  de  la  glotte  (Jacob),  la  compres- 
sion de  la  trachee  (Bougard),  Pasphyxie  (Tourtelle),  l’eclampsie  (Mi- 
chalsky),  l’endocardite  (Aldeman),  la  thrombose  pulmonaire,  lasepti- 
cemie,  Polite  suppuree,  le  phlegmon  du  cou,  la  gangrene  des 
parotides,  enfrn  les  accidents  nerveux;  mais,  dans  les  fails  de  Behr, 
Lynch,  Trousseau,  Gailliard,  Laveran,  Sorel,  ces  accidents  ont  ete 
suivis  de  guerison.  Neanmoins  Patrophie  testiculaire,  la  surdite  our- 
lienne, peut-etre  meme  les  cardiopathies  chroniques  assombrissent 
le  pronostic  de  cette  affection,  pendant  longtemps  regardee  comme 
si  benigne  qu’on  negligeait  les  observations. 

Diagnostic.  — En  temps  d’epidemie,  lorsque  Pattention  est 
.attiree  sur  la  possibilite  des  oreillons,  le  diagnostic  est  d’ordinaire 
des  plus  simples.  Mais  les  premiers  cas  engendrent  frequemment  des 
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erreursde  diagnostic,  qui  n’auraient  jamais  lieu  d’ailleurs  si,  coinme  on 
l’a  pretendu,  les  prodromes  n’existaientpas,  c’est-a-dire  si  1’afTection 
debutait  to uj ours  par  le  gondemenl  ou  la  douleur  parotidienue.  Etanl 
mis  a part  l’embarras  gastrique,  diagnostic  d’attenle  si  commode, 
les  erreurs  les  plus  frequentes  concernent  Yangine  et  YatMnite  cer- 
vical e aigii'e  ou  chronique.  L’irritation  bucco-amygdalo-pharyngee 
ourlienne  avec  symptdmes  gastriques  et  febriles,  qui  est  un  des  plus 
frequents  syndromes  des  ourles,  explique  les  diagnostics  errones  d’an- 
gines.  Les  meprises  concernant  l’adenite  cervicale  sont  plus  races, 
son  siege  n’est  pas  le  meme  que  celui  de  l’adenite  ourlienne,  dont  on 
a nie  l’existence,  faisant  de  cette  absence  un  element  de  diagnostic. 
Pourtant,dans  l’otite  chronique,  il  y a des  adenites  dont  le  siege,  voi- 
sin  de  la  parotide,  peut  donner  lieu  a confusion. 

Quant  au  diagnostic  de  la  parotidite  et  des  oreillons,  on  ainvoque 
pour  l’etablir,  la  bilateralite  des  oreillons,  leur  spontaneite,  l’etat 
normal  de  la  peau;  ces  signes  n’ont,  d’apres  ce  que  nous  avons  dit, 
qu’une  valeur  toute  relative. 

II  est  evident  qu’un  gonflement  parotidien  survenant  dans  le 
cours  d’une  fievre  tyhpoide,d’un  typhus,  d’une  variole,  etc.,  a grande 
chance  d’etre  une  parotidite  typhique,  variolique,  et  neanmoins  les 
recherches  de  Girode  montrentavec  quelles  reserves  il  faut  accepter 
ces  conclusions. 

Dans  une  epidemie  mixte  d’oreillons  et  de  fievre  typhoi'de,  c’est  la 
presence  du  bacille  typhique  dans  la  serositedes  tumeurs  bilaterales 
qui  m’a  permis  le  diagnostic  suivi  de  l’incision  immediate  et  de  la 
guerison  rapide. 

Guelliot  apres  une  injection  iodique  dans  une  hydrocele  a vu  un 
gonflement  parotidien  double  succeder  a cette  injection,  la  duree  du 
gonflement  a ete  courte  (vingt-quatre  heures).  En  ces  circonstances 
le  diagnostic  peut  etre  singulierement  difficile.  J’ai  vu  quelquefois 
aussi  la  tumefaction  et  la  gene  parotidienne  survenir  apres  finges- 
tion  de  doses  minimes  d’iodure  de  potassium. 

Egalement  obscurs  sont  ces  gonllements  et  ces  douleurs  de  la  pa- 
rotide paraissant  dans  le  cours  de  la  grippe  (Fiesinger). 

L’erysipele  de  la  region  parotidienne  sera  facilement  dilferencie. 

L’orchite  ourlienne,  avec  son  cortege  de  symptdmes  nerveux  ou  ty- 
phiquesqui  souvent  l’accompagnent  ou  meme  la  precedent  (surtout 
apres  des  oreillons  frustes),  mettra  il  une  rude  epreuve  la  sagacite  du 
medecin.  Laveran  a rapporte  un  bel  exemple  de  ce  diagnostic  diffi- 
cile. Il  en  serait  de  meme  pour  des  symptdmes  de  peritonisme 
accompagnant  parfois  fovarite  ourlienne.  D’autre  part,  l’interroga- 
toire  du  malade,  la  moindre  duree  habituelle  de  l’orchite  ourlienne,  le 
gonflement  plus  faible  de  l’epididyme,  l’absence  de  trauma,  d’ecoule- 
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ment  (bien  que  parfois  qu&nd  parait  l’orchite  blennorrhagique  cet 
ecoulement  s’arrete)  serviront  de  base  aux  recherches.  Mais  encore 
une  fois,  de  ce  qne  l’epididyme  est  alleint,  il  ne  faudra  pas  conclure 
a la  blennorrhagie. 

L’endocardite  ourlienne  est  aussi  insidieuse  que  l’endocardite 
rhumatismale ; peut-etre  est-ce  pour  cette  raison  que  toutes  deux 
ont  longtemps  ete  passees  sous  silence. 

Enfin  nous  avons  vu  que  la  surdite  ourlienne  avait  des  carac- 
teres  suffisamment  nets  permettant  de  la  diflerencier. 

Traitement,  prophylaxie. — Beaucoup  de  medecins  opti- 
mistes,  considerant  la  benignite  du  pronostic  des  oreillons,  ont  ne- 
glige la  prophylaxie  de  cette  mdladie.  Si  cette  opinion  peut  etre 
admise  pour  les  enfants,  avec  cerlaines  restrictions  pourtant,  puis- 
qu’on  a cite  des  cas  d’orchites  a douze,  huit,  six,  quatre  ans,  il  n’en 
est  plus  de  merae  pour  les  adultes. 

En  etudiant  la  contagion,  nous  avons  vu  qu’elle  semblait  a son 
maximum  dans  la  periode  des  prodromes  et  du  debut;  mais,  des  faits 
evidents  montrant  que  cette  contagion  peut  encore  exister  a une 
epoque  tardive,  il  nous  semble  legitime  de  maintenir  l’isolement 
vingt  ou  vingl-cinq  jours.  La  precocite  de  l’isolement  exercera  une 
influence  favorable  pour  arreter  les  epidemies,  et,  lorsqu’on  a affaire 
a des  agglomerations  de  jeunes  gens,  il  est  bon  d’examiner  frequem- 
ment  meme  ceux  qui  ne  se  plaignent  pas,  vu  la  frequence  des  oreil- 
lons frustes  (epidemie  de  Sir  Raven). 

Le  germe  s’attache  aux  vetements,  aux  locaux,  a la  lilerie  et 
semble  tres  resistant;  dans  beaucoup  de  cas,  la  disinfection  s’est 
montree  absolument  inefficace  : reinfection  a Bourges  (1889),  a Peri- 
gueux  (1888),  au  Mans  (1892),  malgre  une  desinfeclion  energique  dont 
Martin  a lui  aussi  reconnu  l’inefficacite  (sulfuration,  pulverisations 
de  sublime). 

Il  faudra  done  faire  passer  a l’etuve  les  vetements  des  malades, 
leur  literie,  puisque  les  agents  chimiques  ne  donnent  pas  de  resultats 
satisfaisants. 

Contre  l’orchite,  le  repos  pourra  avoir  une  certaine  influence. 
En  1892,  j’ai  remarque  la  frequence  des  orchites  chez  des  homines 
sortis  trop  lot  de  1’hOpilal  et  reprenant  leurs  exercices.  Gbauvin, 
Scrvier  avaient  fail  les  mimes  remarques  et  Laveran  insistait  sur 
leur  valeur  d’apres  sa  propre  experience1.  La  premiere  prescription  a 
faire  est  done  de  conseiller  de  garder,  si  ce  n’est  le  lit,  tout  au 
moins  la  chambre,  meme  dans  les  cas  benins,  dil  Ziegen peter,  le 

1.  M.  Albert  a signale  des  recidives  d’orcillons  chez  des  clairons  qui  reprenaient 

iron  lot  lour  enrvmn  /1WQc;N  ^ 1 
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lroid  pouvant  amener  ou  favoriser  l’eclosion  de  certaines  localisa- 
tions ou  complications1. 

Dans  les  cas  benins,  c’est  au  repos,  a I’expectation  que  se  bor- 
nera  le  traitement,  qu’on  pourra  d’ailleurs  orner  de  topiques  emol- 
lients, adoucissants,  calmanls,  s’il  existe  des  douleurs  tin  peu  vives. 
Certains  se  contentent  d’ouate,  d’autres  la  preferent  boriquee  ou 
sublimee. 

Les  purgatifs  previendraient  l’orchite,  entre  autres  le  calomel  uni 
a la  scammonee.  Gillet,  dans  les  cas  graves,  conseille  le  sublime- 
a l’interieur,  le  quinquina,  l’alcool;  d’autres  preconisent  l’acide  phe- 
nique,  le  sulfate  de  quinine. 

Enfin  les  sudorifiques  ont  ete  proposes  et  Ton  a meme  regarde  le 
jaborandi  comme  une  sorte  de  specifique. 

L’utilite  de  l’antisepsie  buccale  est  incontestable  (gargarismes 
pheniques,  boriques,  chlorales). 

Contre  les  accidents  nerveux  on  donnera  l’ether,  la  quiuine,  le 
bromure. 

Dans  l’orchite,  on  relevera  les  bourses  qu’on  pourra  envelopper  de 
cataplasmes  antiseptiques.  On  a encore  employe  contre  l’orchite 
l’hydriodate  de  potasse,  le  collodion  iodoforme,  la  teinture  d’iode, 
la  glace,  le  stypage.  les  sangsues.  La  pilocarpine,  selon  Czerniky, 
Emtnery-Desbrousses,  ferait  avorter  Forchite,  en  abregerait  la  duree 
ou  previendrait  l’atrophie.  Sorel  par  ce  procede  eut  3 atrophies 
sur  4 orchites  et  Yedrennes  denie  toute  valeur  a ce  medicament 
dont  Martin  s’est  trouve  satisfait  (injection  sous-cutanee). 

Henderson prescrit  le  salicylate  de  soude  (6  grammes);  Du  Castel, 
l’anemone  pulsatile. 

L’antipyrine  semble  agir  contre  le  rhumatisme  ourlien. 

Enfin,  contre  l’atrophie  consecutive  a l’orchite,  on  pourra  utiliser 
la  cauterisation  ponctuee,  l’electricite,  qui  a donne  dans  deux  cas  de 
bons  resullats  a Bich.  La  serpentaire  a eu  les  faveurs  medicates 
autrefois;  les  douches,  les  bains  sulfureux,  le  camphre,  le  carbonate 
d’ammoniaque  ont  leurs  fervents. 

La  surdite  ourlienne  a ete  combattue  par  l’electricite,  la  pilocar- 
pine. Mais  en  resume  tous  ces  moyens  sont  incertains  et  le  speci- 
fique des  ourles  et  de  leurs  localisations  est  encore  a trouver. 

L.  Catrin. 


1.  Peut-etre  trouverait-on  14  l’explication  de  cette  opinion  que  les  orcillons  les 
plus  bdnins,  c’cst-ii-dire  les  plus  negliges,  sont  ceux  qui  se  compliqucnt  le  plus  sou- 
vent  d’orchites. 
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Definition.  — L ’erysipele  (de  dptaiv,  tirer,  trainer,  et  ir£Xac, 
proche,  qui  s’etend  de  proche  en  proche,  ou  de  epeuOsiv,  rougir)  est 
une  maladie  generate  contagieuse.  Elle  est  caracterisee,  au  point  de 
vue  clinique,  par  un  etat  febrile  a marche  cyclique  et  l’apparition 
dune  ou  plusieurs  larges  plaques  rouges  faisant  saillie  sur  les  tegu- 
ments, limitees  par  un  bourrelet  caracteristique  et  ayant  tendance  a 
envahir  les  regions  voisines.  Cette  affection  est  due  a l’inoculation  du 
streptocoque  de  Fehleisen. 

On  distinguait  autrefois  un  erysipele  medical  et  un  erysipele  chi- 
rurgical;  le  premier,  plus  specialement  localise  a la  face,  semblail 
etre  d’origine  spontanee,  tandis  que  le  second,  pouvant  atteindre  un 
point  quelconque  de  la  surface  cutanee,  survenait  toujours  a l’occa- 
sion  d’une  effraction  cutanee,  le  plus  souvent  d’un  traumatisme.  On 
sait  actuellement  qu’il  n’y  a pas  d’erysipele  sans  inoculation  du  strep- 
tocoque de  Fehleisen;  ce  qui  a longtemps  induit  en  erreur  les  obser- 
vateurs,  c’est  que  dans  Ferysipele,  dit  medical,  la  porte  d’entree  du 
contage  passe  generalement  inaperque  lorsqu’elle  siege  a la  surface 
des  muqueuses  dans  les  cavites  naturelles  de  la  face  (bouche,  pha- 
rynx, fosses  nasales,  conduit  auditif  externe). 

Historique.  — Jusqu’au  siecle  dernier  toutes  nos  connais- 
sances  sur  Ferysipele  restaient  a peu  pres  limitees  a la  description 
fort  obscure  qu’en  avait  faite  Hippocrate.  Celui-ci  cependant  avait  dis- 
tingue Ferysipele  medical  de  Ferysipele  chirurgical,  sigriale  la  gravite 
de  Ferysipele  « rentre  » et  meme  indique  les  rapports  etroits  de 
Ferysipele  et  de  la  fievre  puerperale.  A part  la  notion  de  la  contagion 
de  Ferysipele  qu’a  donnee  Livry  a la  fin  du  dix-huilieme  siecle,  on 
peut  dire  que  toute  l’histoire  de  cetle  maladie  generale  commence 
reellement  avec  le  dix-neuvieme  siecle.  Tandis  que  les  caracteres  cli- 
niques  de  Ferysipele  sont  fixes  dans  la  these  de  Renauldin  (1802), 
dans  les  articles  des  dictionnaires  en  60  et  en  30  volumes,  dans  le 
Traite  de  Ferysipele  de  Despres  (1862),  Gubler  (1856)  donne  la 
demonstration  de  Ferysipele  interne;  les  lesions  histologiques  de  la 
plaque  erysipelateuse  sont  decrites  d’abord  par  Vulpian  (1848)  et  par 
Renaut  (1874).  Piorry  (1834)  admet  non  seulement  que  Ferysipele 
est  une  maladie  contagieuse,  mais  encore  qu’il  est  dil  a un  principe 
infeetieux,  il  le  denomme  une  septico-dermite ; on  ne  saurail  mieux 
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dire  aujourd’hui.  Apres  Pasteur  et  Dolcris,  qui  l’avaient  vu,  Fehlei- 
sen,  en  1 882,  isola  et  cultiva  le  streptocoquc  qui  porte  son  nom  et 
demontra  par  l’inoculalion  son  pouvoir  pathogenc.  Depuis,  de  nom- 
breux  travaux  out  continue  sa  decouverte  et  complete  Pelude  du 
streptocoque  de  Perysipele;  on  en  trouvera  l’enumeralion  suivie  de 
nombreuses  rechercbes  personnelle  inleressanles  dans  le  travail  de 
M.  Achalme  l. 

En  1895,  MM.  Marmorek,  Charrin  et  Roger  ont  obtcnu  en  meme 
temps  un  serum  curatif  applicable  a l’infection  streptococcique  chez 
l’homme. 

Etiologie.  — L’erysipele  est  constamment  et  uniquement  du  a 
Perysipelocoque  de  Fehleisen.  Les  caracteres  morphologiques,  Pas- 
pect  des  cultures  et  les  resultats  d’inoculation  experimental  de  ce 
microbe  seront  tres  completement  exposes  dans  Particle  consacre  au 
streptocoque  (voir  tome  IX).  Nous  n’avons  qu’a  y renvoyer. 

Cependant  il  ne  faudrait  pas  conclure  qu’un  erysipele  doit  tou- 
jours  et  fatalement  succeder  a un  autre  erysipele.  On  tend  de  plus  en 
plus  a confondre  enlre  eux  les  diflerents  streptocoques  pathogenes 
et  Pexperimentalion  comme  l’observation  clinique  semblent  bien 
demontrer  que  Perysipele  peut,  aussi  bien  elre  produil  par  le  strepto- 
coque venant  d’un  phlegmon,  d’une  fievre  puerperale  ou  d’une  angine 
que  par  celui  qui  a deja  produit  un  autre  erysipele.  De  plus,  c’est  un 
fait  bien  connu  aujourd’hui  que  le  streptocoque,  meme  doue  d’une 
certaine  virulence,  esL  normalement  un  hole  habiluel  de  la  bouche 
(Netter)  et  du  nez  (Besser),  il  n’est  done  pas  elonnant  que  Perysipele 
puisse  se  developper  spontanement,  dans  des  circonstances  oil  les 
streptocoques  de  la  bouche  trouvent  des  conditions  favorables  a 
leur  penetration  dans  le  derme  et  au  besoin  a Pexaltation  de  leur 
virulence. 

En  dehors  de  ces  cas  sponlanes,  la  transmission  de  Perysipele  ne 
se  fait  que  par  contagion.  La  contagion  est  directe,  lorsque  la  mala- 
die  a ete  transmise  par  inoculation  immediate  du  streptocoque.  Ce 
mode  de  contagion  est  le  plus  rare,  car  il  ne  suflit  pas  qu’il  y ait 
simple  contact  avee  le  microbe,  il  faut  encore  qu’il  soit  inocule 
et  par  consequent  qu’il  rencontre  justement  une  effraction  cutanee. 

La  contagion  indirecte  est  la  plus  frequente,  surtout  lorsqu’il 
s’agit  de  Perysipele  traumalique.  Le  contage  est  alors  transporle  par 


le  Huge,  les  pieces  de  pansement,  par  les  instruments  ou  par  les  doigts 
d’un  chirurgien,  qui  peut  ainsi  creer  de  veritables  epidemies  de  mai- 
son,  d’hopital  ou  deville. 

Trousseau  a formellement  affirme  que  Perysipele  medical,  non 


Achalme,  L’erysipele  (Bibliolhequc  Charcot-Debove). 
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traumatique,  a,  aussi  bien  que  Terysipele  chirurgical,  comme  point 
de  depart,  sinon  une  veritable  plaie,  cl  a moins  une  lesion  des  tegu- 
ments, quelque  legere  qu’elle  soit.  II  est  de  fait  qu’une  petite  rbagade  de 
la  commissure  des  levres  ou  du  nez,  la  moindre  vesicule  d impetigo, 
d’herpes  ou  d’eczema,  une  excoriation  du  conduit  auditif  externe,  la 
plus  legere  erosion  de  la  muqueuse  bucco-pharyngee,  de  la  pituitaire 
ou  de  la  conjonctive  sont  des  portes  d’entree  suffisantes  qu’on  Unit 
presque  toujours  par  retrouver  comme  points  d’inoculalion  d’un  ery- 
sipele non  traumatique  de  la  face. 

Tous  les  sujets  ne  sont  pas  egalement  aptes  a contracler  un  erysi- 
pele. Sans  parler  des  causes  banales  de  depression  de  l’organisme, 
qui  preparent  le  terrain  a la  plupart  des  maladies  infectieuses  : 
misere,  encombrement,  surmenage,  inanition,  action  du  froid,  il  est 
certain  que  les  convalescents,  les  malades  atteints  d’albuminurie,  de 
diabete,ceux  qui  souffrent  depuis  longlemps  d’une  maladie  des  reins, 
du  cceur  ou  du  foie  presentent  une  receptivite  speciale  vis-a-vis  de 
l’erysipele.  Mais  il  y a plus;  en  dehors  de  tout  etat  pathologique,  cer- 
tains sujets  semblcnt  presenter  un  terrain  essentiellement  favorable 
au  developpement  de  Terysipelocoque;  tels  ceux  qui  contractent  un 
erysipele  chaque  fois  qu’ils  s’exposent  a la  contagion  ou  ceux  qui 
gardent  longtcmps  un  erysipele  a repetition. 

Anatomie  pathologique.  — Lorsqu’on  etudie  une  plaque 
erysipelaleuse  sur  le  cadavre,  on  remarque  qu’elle  s’est  en  general 
decoloree  et  affaissee,  et  que  la  peau  est  comme  chagrinee.  A son 
niveau  cependant  se  voit  parfois  une  tache  violacee.  Le  bourreletqui 
limite  la  plaque  est  a peine  sensible  et  a l’incision  on  voit  que  la  peau 
est  epaissie,  induree,  adherente  aux  parties  profondes  comme  si  elle 
etait  congelee. 

Au  point  de  vue  histologique,  on  peut  definir  Terysipele  une 
dermite  infeclieuse  atteignant  accessoirement  l’epiderme  et  le  tissu 
cellulaire  sous-cutane,  mais  siegeant  primitivement  dans  le  corps 
papillaire. 

Ge  sont  ces  dernieres  modifications,  lesions  principales  de  In 
maladie , que  nous  etudicrons  d’abord  en  detail. 

A mesure  que  l’inflammation  erysipelateuse  nail,  se  developpe, 
puis  s’eteint,  il  se  produit  dans  les  lissus  au  point  infecte  des  modi- 
fications histologiques  qui  correspondent  a chacun  de  ces  stades 
differents.  Or  sur  chaque  plaque  d’erysipele  developpec  se  retrouvent, 
au  meme  moment,  des  points  dont  chacun  correspond  a Tune  de  ces 
periodes  : le  centre  de  la  plaque  represente  le  stade  de  regression; 
le  bourrelet  figure  la  lesion  a sa  periode  d’etat;  enfin  le  stade  d’eclo- 
sion  et  d’envahissement  siege  dans  la  zone  de  congestion  qui  enferme 
le  bourrelet.  Cette  division,  proposee  par  Fchleisen,  permct  d’etudier 
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melhodiquement  les  modifications  histologiques  de  la  plaque  erysi- 
pelateuse  et  d’en  suivre  Revolution. 

A fin  d’etudier  methodiquement  la  marche  de  la  maladie,  nous 
commencerons  par  decrire  les  modifications  de  la  zone  qui  entoure 
le  bourrelet,  pour  passer  ensuite  successivement  en  revue  les  alte- 
rations des  pcriodes  d’etat  et  de  regression  de  la  maladie.  Toutes 
ces  lesions  ont  ete  remarquablement  decrites  par  M.  Renaut. 

An  niveau  du  cercle  inflammatoire  peripherique  les  capillaires 
sanguins  et  les  lymphatiques  sont  dilates  et  les  leucocytes  en  sorlent 
nombreux  par  diapedese  et  forment  ainsi  de  veritables  manchons 
peri-vasculaires,  particulierement  distincts  autour  des  follicules 
pileux  ou  des  glandes,  oil  le  reseau  capillaire  est  tres  dense.  On  ren- 
contre en  meme  temps,  mais  encore  peu  nombreux,  des  elements 
proliferes  du  tissu  conjonctif,  surtout  dans  la  partie  profonde  du 
corps  papillaire.  Toutes  ces  cellules  baignent  dans  la  serosite,  qui 
ecarte  les  mailles  du  tissu  cellulaire  et  determine  le  gonflement  de  la 
region. 

Les  coupes  pratiquees  sur  le  bourrelet  lui-m6me  montrent  encore 
la  m6me  congestion  de  capillaires  et  la  meme  exsudation  de  serosite; 
mais  les  elements  cellulaires,  leucocytes  et  cellules  jeunes  du  tissu 
conjonctif,  sont  devenus  tellement  abondants  qu’ils  remplissent  a 
peu  pres  entierement  les  mailles  conjonctives.  Cette  proliferation  des 
cellules  fixes  est  d’ailleurs  le  lemoignage  de  la  specificite  de  cette 
dermite  et  la  distingue  du  simple  oedeme  inflammatoire.  C’est  sur- 
tout a la  limite  du  derrne  et  du  tissu  adipeux  que  se  fait  cette 
proliferation,  dont  M.  Renaut  donne  une  description  extremement 
precise  : tumefaction  des  cellules  plates  dont  le  protoplasma  devient 
granuleux  et  transformation  vesiculeuse  de  leurs  noyaux,  qui  se 
gonfient,  s’etirent  en  sablier  et  finissent  par  se  diviser.  Les  cellules 
adipeuses  elles-memes  se  debarrassent  de  leur  graisse  et  reviennent 
a l’etat  embryonnaire.  II  en  resulle  un  tissu  conjonctif  extremement 
riche  en  cellules  plates,  disposees  en  series,  juxtaposees  entre  les 
faisceaux. 

Au  centre  de  la  plaque  erysipelateuse,  les  lesions  sont  en  com- 
plete regression;  les  capillaires  se  sont  affaisses,  laissant  parmi  les 
dechets  des  traces  jaunatres  de  pigment  hematique  ; la  serosite  s’est 
egalement  resorbee  a peu  pres  entierement.  Seules,  les  cellules  per- 
sistent encore  en  grand  nombre  et  peuvcnt  produire  par  leur  tenacite 
les  oedemes  ou  les  indurations  locales,  reliquats  de  certains  erysi- 
peles. 

Les  lesions  accessoires  sont  beaucoup  moins  importantes.  La 
laxite  plus  ou  moins  grande  du  tissu  cellulaire  sous-cutane  tient  sou;> 
sa  dependance  le  developpement  de  son  infiltration;  moins  il  offie  de 
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resistance,  plus  il  est  distendu ; c’est  ainsi  qu’aux  paupieres,  aux 
organes  genitaux  il  peut  atteindre  des  proportions  enormes. 

Les  ganglions  lymphatiqucs  dont  depend  la  region  oli  s’est  deve- 
loppe  l’erysipele  ne  sont  en  general  que  tumefies  et  remplis  de  sero- 
site; les  troncs  vecteurs,  simplement  distendus,  nepresentent  pas  de 
modification  anatomique.  Cependant,  dans  les  cas  tres  intenses,  il  se 
produit  une  veritable  lymphangite  de  ces  troncs  dont  l’endothelium 
desquame  et  dont  les  parois  s’infiltrent  de  cellules  embryonnaires  ; 
les  gabglions  eux-memes  peuvent  devenir  le  siege  d’une  adenite  qui 
va  parfois  jusqu’a  la  suppuration. 

Les  lesions  secondaires  qui  se  montrent  du  cote  de  l’epiderme 
sont  d’origine  mecanique  ou  proviennent  d’une  infection  secondaire. 
Par  suite  de  la  pression  considerable  que  subissent  les  elements 
epiaermiques  sous  l’effort  de  la  nappe  de  serosite  qui  distend  le 
tissu  cellulaire  du  derme,  ils  sont  troubles  dans  leur  evolution  et 
leur  fonctionnement  normaux.  Les  cellules  du  corps  muqueux  su- 
bissent une  modification  vacuolaire,  soit  de  leur  noyau,  soit  de  leur 
-protoplasma.  La  keratinisation  est  interrompue  et  les  cellules  du 
stratum  granulosum , dont  elle  assure  la  solidile,  deviennent  friables 
et  se  brisent,  aboutissant  a la  desquamation.  Si  la  poussee  est  plus 
forte  el  que  la  serosite  dermique  fuse  a travers  les  elements  de  l’epi— 
derme  jusqu’au  stratum  granulosum , c’est  en  ce  point  desagrege  que 
les  couches  epidermiques  se  laissent  ecarler,  la  couche  cornee  est 
soulevee  par  le  liquide  et  une  phlyctene  se  trouve  ainsi  enfermeedans 
1’epiderme.  Ce  liquide,  d’abord  clair  et  transparent,  peut  devenir  dans 
la  suite  louche  et  purulent,  soit  qu’il  ait  ete  infecte  par  des  strep- 
tocoques  venus  du  derme,  soit  qu’il  ait  offert  un  milieu  de  culture 
'favorable  aux  microbes  de  la  suppuration  venant  du  dehors.  On  voit 
certaines  plaques  erysipelateuses  ( trysipele  scirrhoide  de  Borsieri) 
se  herisser  de  petites  vesico-pustules,  qui  donnent  un  aspect  cha- 
grine  a la  peau  et  laissent  souvent  apres  elles  de  petites  cicatrices 
indelebiles. 

Topographic  des  streptocoques  dans  I’tirysipele.  — Les  strepto- 
coques  sont  particulierement  nombreux  dans  la  zone  infiammatoire 
qui  entoure  le  bourrelet  et  dans  le  bourrelet  lui-meme.  Plus  la 
lesion  est  jeune,  pres  de  son  debut,  plus  les  chainettes  des  strepto- 
coques sont  longues  et  plus  elles  sont  disseminees  dans  toute  l’eten- 
due  du  tissu  sans  localisation  anatomique  bien  speciale.  A mesure 
que  la  lesion  est  plus  avancee,  les  streptocoques  s’engagenl  deja  dans 
les  petits  vaisseaux  lymphatiques  qui  les  entrainent.  Enfin,  dans  le 
centre  de  la  plaque,  qui  est  en  regression  et  ou  le  processus  decline, 
les  cocci  ne  se  voient  guere  que  dans  1’interieur  des  lymphatiques. 

On  retrouve  encore  quelques  streptocoques  dans  le  tissu  cellu- 
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laire  au-dessons  do  la  plaque  el  dans  les  ganglion's  les  plus  immedia- 
tement  voisins. 

Ils  s’amassent  parfois  aussi  aulour  des  follicules  pileux,  mais  on 
en  conslate  rarement  au  niveau  des  autres  lesions  epidermiques  ou 
les  infections  sont  beaucoup  plus  souvent  secondaires  et  d’origine 
exogene. 

L'etude  des  rapports  des  cellules  lymphatiques  avec  les  streplo- 
coques  offre  bien  des  points  interessants.  D’apres  MetchnikofT,  ce 
seraient  les  toxinesdu  streplocoque  quiagiraient  directement  surles 
leucocytes  par  chimiolaxie  positive  et  determineraient  la  diapedese. 
L’action  phagocytaire  debute  dans  les  vaisseaux  lymphatiques,  les 
cellules  y absorbentles  streptocoques  qu’elles  delruisentgeneralement 
avant  d’arriverau ganglion  le  plus  prochain  (Achalme).  Ce  processus 
depbagocytose  qui  etouffe  les  streptocoques  des  leur  apparition  et  en 
debarrasse  ainsi  Forganisme,  suffit  en  general  a vaincre  la  resistance 
des  streptocoques  el  a epuiser  leur  effort,  et  au  bout  de  quelques  jours 
Ferysipele  s’amende  et  la  maladie  se  termine  par  guerison.  Mais  il 
n’en  est  pas  toujours  de  meme,  et,  soit  que  Forganisme  afl’aibli  offre 
une  reaction  phagocytaire  moindre,  soit  que  les  streptocoques  pre- 
sented une  virulence  plus  grande  et  restent  maitres  du  champ  de 
bataille,  soit  qu’au  microbe  de  Ferysipele  viennent  se  joindre  d’aulres 
agents  pathogenes  venus  du  dehors,  il  se  fait  une  infection  genera- 
lisee  a toute  la  circulation  sanguine,  une  veritable  septicemie  strep- 
tococcique  ou  bien  la  plaque  erysipelateuse  se  couvre  d’abces  ou  de 
plaques  de  sphacele.  Dans  des  cas  d’erysipele  qui  s’etaient  termines 
par  la  mort,  MetchnikofT  n’a  trouve  qu’un  petit  nombre  de  globules 
blancs  au  dehors  des  vaisseaux  ; les  streptocoques  elaient  libres  dans 
Fepaisseur  du  derme. 

Il  est  probable  qu’il  faut  aussi  fairc  dans  la  physiologie  patholo- 
gique  de  Ferysipele  une  part  importante  aux  substances  immuni- 
santes  qui  se  foment  en  meme  temps  que  les  toxines  du  streptocoque 
et  amenent  la  guerison  de  la  maladie  lorsque  la  vaccination  du  sujet 
est  suffisante. 

Yoici  maintenant  ce  qu’on  observe  lorsqu’un  erysipele  s’abcede  ou 
se  gangrene  ou  lorsqu’il  se  transforme  en  septicemie. 

S’il  y a suppuration  intra-dermique  de  la  plaque  erysipelateuse, 
le  streptocoque  de  Ferysipele  peut  en  elre  Funique  agent,  car  les 
constatalions  bacleriologiques  comme  les  inoculations  experimen- 
tales  ont  montre  quele  streptocoque  de  Fehleisen  pouvait  donner  lieu 
a un  abces.  Mais  souvent  aussi  il  s’agit  d’infections  secondaires  pio- 
duites  par  des  microbes  de  la  suppuration,  botes  habituels  de  la 
peau.  Ces  abces  sont  d’aulant  plus  frequents  que  le  tissu  celtulaiie 
sur  lequel  se  developpe  Ferysipele  est  plus  lache.  C est  ainsi  qu  on 
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les  constate  surtout  aux  paupieres  et  au  scrotum.  Ue  meme  il  existe 
encore  un  facteur  qui  favorise  I’etendue  ties  desordres  provoques  pai 
ces  bactcries  pyogenes,  c’est  le  terrain  sur  lequel  e lies  cultivent;  on 
sait  depuis  longtemps  que,  lorsque  l’erysipele  frappe  une  region  qui 
est  deja  lumefiee  par  de  l’oedeme  consecutif  a une  affection  renale  ou 
cardiaque  ou  lorsqu’il  se  developpe  chez  un  glvcosurique,  il  se  fait 
des  suppurations,  parfois  meme  de  veritables  phlegmons  dilfus. 

La  gangrene,  qui  est  parfois  l’aboutissant  de  l’erysipele,  peut  re- 
connaitre  une  cause  toule  mecanique,  sans  qu’une  intervention  bac- 
terienne  joue  un  role  important  dans  sa  production.  11  s’agit  alors  de 
distension  exageree  d’un  tissu  cellulaire  lache  et  peu  vascularise.  Le 
plus  souvent  les  plaques  de  sphacele  qui  se  monlrent  a la  surface  de 
l’erysipele  dependent  d’infections  secondaires  par  les  microbes  de  la 
putrefaction  et  des  septicemies. 

Parfois,  au  cours  d’un  erysipele,  les  streptocoques  passent  dans  la 
circulation  et  produisent  une  veritable  septicemie.  Mais  l’infection 
generalisee  ne  se  produit  pas  au  niveau  des  vaisseaux  sanguins  qui 
abordentla  plaque  erysipelateuse.  Les  streptocoques  suivent  alors  la 
voie  lymphatique  et  sont  entraines  jusqu’au  canal  thoracique,  d’ou 
ils  se  deversent  dans  la  circulation  veineuse. 

Lesions  viscerates.  — On  peut  retrouver  a la  suite  de  l’erysipele 
toutes  les  lesions  organiques  qui  sont  habituelles  aux  maladies  infec- 
tieuses.  Certaines  lesions  rares  frappant  le  tube  digestif  ou  les  voies 
aeriennes  semblent  bien  etre  speciales  a l’erysipele  et  constituent 
I’erysipele  interne  de  Gubler. 

On  a signale  de  la  pericardite  seche  ou  avec  epanchement  (dans 
quelques  cas  le  liquide  pericardique  contenait  des  streptocoques),  de 
l’endocardite  siegeant  surtout  au  niveau  de  la  mitrale,  de  la  myocar- 
dite  et  de  l’aortite.  L’endocardile  est  simple  ou  vegetante.  Dans  ce 
dernier  cas  M.  Achalme  a trouve  deux  fois  des  streptocoques  au  niveau 
des  vegetations.  MM.  Widal  et  Bezanpon1  ont  reproduit  experimen- 
talement  celte  endocardite  vegetante  a streptocoques  chez  le  lapin. 

Les  poumons  sont  quelquefois  le  siege  de  lesions  de  pneumonie 
ou  de  broncho-pneumonie  presentant  des  caracteres  parliculiers.  Des 
observations  dues  a Lailler,  a Labbe,  a J.  Simon,  a Homburger  (de 
Strasbourg),  a MM.  Potain  et  Culler  et  a M.  Stackler,  mais  tout  parti- 
culierement  la  remarquable  observation  de  Straus  avaient  montre  que 
certaines  lesions  pulmonaires  toutes  speciales  peuvent  preceder, 
accompagner  ou  suivre  un  erysipele;  mais  seul  Straus  aflirme  la 
possibilite  d’un  erysipele  du  poumon.  On  trouve  les  poumons  hepa- 
tises  sur  une  grande  etendue  et  presque  toujours  il  s’agit  d’une 

1.  Widal  et  Bezancon  (Dull,  de  laSoc.  med.  des  liopit.,  20  avril  1894). 
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hepatisation  grise,  qui  apparalt  d’une  fagon  toute  precoce,  bien  que 
le  sujet  n’ait  pas  de  tare  pouvant  expliquer  une  evolution  aussi  rapide. 
Straus  a montre  qu’au  niveau  des  lobes  hepatises  la  structure  histo- 
logique  du  parenchyme  pulmonaire  difiere  sensiblement  de  celle  qu’on 
observe  dans  lapneumonie  Tranche  banale  : les  alveoles  pulmonaires 
son!  absolument  rernplis  de  leucocytes,  landis  que  la  fibrine  coagulee 
y fait  defaut.  On  ne  peut  s’empficher  de  rapprocher  cette  enormeinfil- 
tration  leucocytaire  intra-alveolaire  de  la  diapedese  si  considerable 
<jui  se  produitau  niveau  de  la  plaque  erysipelateuse. 

En  1889,  M.  Mosny  donne  comrae  erysipele  primitif  du  poumon 
l’interessante  observation  d’une  femme  ayant  pris,  au  contact  d’un 
malade  atleint  d’erysipele  de  la  face,  une  broncho-pneumomie  ren- 
fermant  le  streptocoque  a l’etat  de  purete;  il  s’agissait  d’un  noyau 
de  broncho-pneumonie  peu  etendu.  Les  lesions  analomiques  consis- 
taient  egalement  en  foyers  de  broncho-pneumonie  dans  10  cas  de 
manifestations  pulmonaires  observees  par  M.  Roger1  chez  des  erysi- 
pelateux;  4 de  ces  malades  succomberent  et  les  foyers  pulmonaires 
contenaient  constamment  des  pneumocoques,  une  fois  a l’etat 
isole,  deux  fois  associes  au  streptocoque  et  une  fois  au  staphylo- 
•coque.  Ces  constatalions  se  rapprochent  tout  a fait  de  celles  que 
M.  Netter  avait  faites  auparavant  dans  un  grand  n ombre  de  broncho- 
pneumonies  survenues  au  cours  de  maladies  aigues  diverses.  11  avait 
d’ailleurs  note  la  frequence  particuliere  du  pneumocoque  dans  la 
bouche  des  erysipelateux. 

II  semble  done  que  l’erysipele  puisse  s’accompagner  de  lesions 
pulmonaires  de  deux  ordres  : d’une  part  celles  extremement  rares, 
mais  tout  a fait  typiques,  comme  le  cas  de  Straus  consistant  en  une 
pneumonie  leucocytaire  (Achalme),  veritable  erysipele  du  poumon; 
de  l’autre,  des  lesions  banales  de  broncho-pneumonie  ne  se  distin- 
guant  ni  par  leur  aspect  histologique,  ni  par  leurs  caracteres  bacte- 
riologiques  de  celles  qu’on  rencontre  dans  la  pluparl  des  maladies 
generates. 

Les  plevres  contiennent  parfois  un  exsudat  a streptocoques ; on 
n’y  trouve  du  pus  que  dans  le  cas  d’infection  purulente. 

On  rencontre  quelquefois  dans  l’intestin,  particulierement  au 
niveau  du  duodenum,  des  ulcerations  qui  rappellent  beaucoup 
celles  qu’on  observe  chez  des  gens  qui  ont  ete  grievement  brfiles. 
Elies  sont  tres  superficielles,  ne  depassant  pas  la  muqueuse  et 
mesurenten  general  un  demi-centimetre  de  largeur.  Un  petit  nombre 
d’observations  semblent  demontrer  que  l’erysipele,  venant  du  dehors, 


1.  IIoger,  Des  infections  pneuniococci<iues  duns  l’erysipfele  (Bull,  de  la  Soc.  med. 
des  liopit.j  1894-,  p.  526). 
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peut  cnvahir  la  muqueuse  de  l’inteslin.  Dans  l’unique  autopsie  qui 
ail  ele  faite  d’un  cas  semblable,  la  muqueuse  du  gros  inlestin  elait 
infiltree  dans  loute  sa  longueur  et  les  follicules  clos  etaient  le  siege 
de  pelites  erosions. 

II  existe  quelques  observations  de  peritonite  accornpagnant  un 
erysipele.  M.  Roger1  a observe  un  cas  oil  le  poumon  et  le  peritoine 
avaient  ete  en  meme  temps  infectes  par  le  pneumocoque  au  cours 
d’un  erysipele. 

La  rale  est  le  plus  souvent  augmentee  de  volume,  congestionnee 
et  flasque. 

Le  loie  est  gendralemenl  hypertrophie  et  congestionne ; parfois  il 
presente  de  veritables  marbrures  produiles  par  des  zones  alternative- 
ment  anemiques  et  tres  colorees  par  le  sang;  il  n’y  a guere  que  dans 
des  erysipeles  ayant  dure  Ires  longtemps  qu’on  observe  de  la  stea- 
tose  de  tout  l’organe;  dans  les  cas  exceptionnels  oil  1’erysipele 
aboutit  a la  pvemie,  le  foie  peut  contenir  de  petits  abces  metasta- 
tiques.  Au  microscope  on  observe  souvent  les  lesions  hepatiques 
qu  on  lelrouve  a la  suite  de  diverses  maladies  infectieuses  : tumefac- 
tion trouble  de  la  cellule  hepatique,  zone  de  degenerescence  grais- 
seuse  assez  etendue  autour  des  espaces  periportaux  eL  formant  un 
mince  anneau  autour  des  veines  sus-hepatiques.  M.  Mosny  a observe 

lateux°1UUOn  n°dulaire  dans  le  Parenchyme  hepatique  d’un  erysipe- 

, Les  I®,sions  du  foie  ne  sont  generalement  produiles  que  par  des 
ox,nes.  JIais  ou  trouve  aussi  le  streptoeoque  dans  les  capillaires 
hepatiques,  surtout  dans  la  zone  sus-hepatique. 

Dans  la  grande  majorite  des  cas  l’erysipele  louche  a peine  et 
une  faSon  toule  transitoire  les  reins,  qui  presenlent  alors  es  altd- 

" iacon?esiion- pa,,rois  n •'*»»»* 
a la  dlose  rlnat  er,Slpele>  une  n6phrite  clironique,  qui  aboulit 
aia  sclerose  lenale  apres  un  certain  nombre d’annees.  Plus  souvent 

Muti  contort,,  dont  le  protoplasma  devient  granules  es 1, 

ne  se 

aussi  de  la  glomerulite  0„ , ,i  y ‘rCS  **  parl'ois  « T » 

Mmorrhagique  accompagner  la  p^/lra^onTuslTi61  U"e  n6phr‘‘e 
circulation  sanguine  M Wid-.l  'i  et,atl0\du  streptocoque  dans  la 
guine.  M.  Widal,  qui  a reproduit  celte  nephrite  suraigue 

L Roger  (Reihie  de  medecine,  avril  1895), 
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experimentalement  chcz  le  lapin,  en  donne  la  description  suivante  : 
les  reins  sont  volumineux,  gorges  de  sang,  ecchymoliques ; leur 
surface  est  parfois  marbree  d’infarctus.  Histologiquement  on  constate 
une  distension  extreme  des  vaisseaux  et  meme  des  ruptures  capil- 
laires  avec  commencement  d’alteration  des  epitheliums  tubulaires. 

D’apres  M.  Widal,  ce  seraient  les  toxines  qui  produiraient  les 
lesions  renales  et  non  les  streptocoques  eux-memes,  qui,  par  action 
directe,  ne  pourraient  determiner  tout  au  plus  que  des  lesions  con- 
geslives. 

Les  streptocoques  au  cours  de  l’erysipele  passent  rarement  dans 
les  urines.  On  en  trouve  peu  ou  pas  dans  les  coupes  des  reins, 
meme  lorsqu’ily  a nephrite,  sauf  cependant  dans  les  cas  de  nephrite 
hemorrhagique  oil  ils  peuvent  s’&tre  arretes  en  grande  quantile  dans 
les  capillaires  renaux. 

La  meningite  est  tres  rare  au  cours  de  l’erysipele ; elle  peut  elre 
due  a une  infection  secondaire.  Dans  trois  cas  de  meningite  observes 
par  M.  Roger,  l’exsudat  contenait  le  pneumocoque  seul  ou  associe  au 
streptocoque.  On  constate  parfois  une  phlebile  des  sinus  consecutive 
a un  phlegmon  de  l’orbite. 

L’experimentation  a montre  que  le  streptocoque  pouvait  deter- 
miner des  lesions  medullaires;  ces  faits  seront  signales  a I’article 
Streptocoque.  II  est  done  probable  que  l’erysipele  peut  provoquer 
une  myelile.  En  examinant  la  rnoelle  chez  deux  vieilles  femmes  ayant 
succombe  a un  erysipele  sans  avoir  presente  de  lesions  medullaires, 
M.  Widal  a note  de  la  congestion  des  petits  vaisseaux  medullaires, 
qui  etaient  entoures  d’un  manchon  de  leucocytes. 

Des  lesions  de  nevrite  peripherique  ont  ete  signalees  par  M.  De- 
nuce  et  Grasset. 

Symptomatologie.  — L’erysipele  a pour  siege  de  predilec- 
tion la  surface  cutanee.  Mais  il  peut  envahir  les  muqueuses  et 
s’etendre  aux  voies  aeriennes  ou  au  tube  digestif,  e'est  l’erysipele 
« qui  rentre  »;  il  peut  meme  etre  interne  d’emblee  et  rester  ainsi 
localise  aux  muqueuses  ou  bien  sorlir  et  s’etendre  a la  surface 
cutanee.  Bien  que  les  manifestations  internes  de  l’erysipele,  sauf 
celles  qui  se  limitent  aux  orifices  et  aux  caviles  des  premieres  voies 
aeriennes  ou  digestives,  soient  exceptionnelles,  nous  reserverons  un 
paragraphe  a l’erysipele  interne,  apres  avoir  decrit  leiysipele 
externe. 

I.  Erysipele  externe.  — Trousseau,  Jaccoud  comparent  volon- 
tiers  l’erysipele  a une  fievre  eruptive  et  adoptenl  les  memes  divisions 
pour  sa  description  clinique.  Il  est  certain  qu  on  peut  reconnaitie  a 
la  maladie  une  periode  d’incubation,  s^parant  le  moment  de  1 inocula- 
tion des  premiers  symptOmes  cliniques;  une  periode  d’invasion,  com- 
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prenant  les  accidents  qui  precedent  l’apparilion  de  la  plaque  erysipe- 
lateuse;  line  periode  d’etat  ou  d’eruption,  marquee  par  l’apparition 
et  revolution  de  la  plaque  erysipelateuse ; une  periode  de  declin, 
comprenant  la  disparition  des  sympthmes  precedents;  on  peut  lui 
donner  encore  le  nom  de  periode  de  desquamation  en  forpant  un  peu 
la  comparaison  avec  la  derniere  periode  des  fievres  eruptives. 

L 'incubation  de  la  maladie  est  assez  courte,  mais  il  est  assez 
difficile  de  lui  assigner  des  limites  bien  fixes  : d’apres  M.  Jaccoud,  sa 
duree  varierait  de  trois  a sept  jours,  mais  il  faut  bien  noter  que  le 
temps  qui  s’est  ecoule  entre  le  contact  du  sujet  infecte  avec  l’erysi- 
pelateux  qui  lui  a transmis  le  contage,  et  l’apparition  des  premiers 
symptomes  de  la  periode  d’invasion,  n’est  pas  toujours  l’equivalent 
de  la  duree  de  l’incubation ; car  le  sujet  a pu  porter  le  contage  sur 
lui  au  bout  de  ses  doigts  ou  dans  les  plis  de  ses  vetements  plusieurs 
heures  et  meme  plusieurs  jours,  avant  de  le  mettre  en  contact  avec 
l’effraction  cutanee  par  laquelle  il  s’inoculera.  L’erysipele  inocule 
sous  la  peau  au  lapin  apparait  generalement  le  surlendemain  de 
l’inoculation  (Roger);  mais  ici  les  conditions  de  l’infection  ne  sont 
pas  assimilables  a ce  qui  se  passe  chez  l’homme. 

La  periode  d ’invasion  ne  dure  guere  plus  de  quelques  heures  et 
ne  depasse  generalement  pas  un  jour  ; on  l’a  vue  cependant  se  pro- 
longer  pendant  deux  et  meme  trois  jours.  Le  symptome  capital  est  le 
frisson.  Il  est  souvent  precede  de  prodromes  analogues  a ceux  qu’on 
rencontre  au  debut  de  toutes  les  infections  : lassitude,  courbature, 
malaise,  cephalalgie,  anorexie,  amertume  de  la  bouche,  nausees, 
vomissements  meme,  epistaxis.  Si  l’erysipele  complique  un  trauma- 
tisme  chirurgical  ou  accidentel,  le  malade  ressent  deja  une  certaine 
tension  au  niveau  de  la  plaie,  qui  est  legerement  douloureuse  a la 
pression.  Ces  prodromes  peuvent  faire  defaut  el  le  malade  est  pris 
d’un  violent  frisson,  en  pleine  sante  apparente.  Chez  un  opere  ou  un 
blesse,  un  grand  frisson  doit  toujours  faire  redouter  un  erysipele. 

Le  frisson  de  l’erysipele  est  generalement  tres  marque,  il  prend 
souvent  une  importance  aussi  grande  que  celui  de  la  pneumonie 
aigue  ou  de  la  fievre  palustre.  Le  malade  eprouve  subilement  une 
sensation  de  froid  glacial  qui  s’etend  a tout  le  corps  et  meme  chez 
certains  sujets  est  interne;  les  dents  claquent,  le  corps  grelotte.  Le 
frisson  fail  rarement  defaut,  mais  il  n’est  pas  toujours  aussi  intense 
et  il  est  des  cas  ou  1 on  n observe  que  de  petils  frissons  erratiques 
repeles.  La  duree  du  frisson  peut  donner  une  indication  sur  la  gravite 
de  1 infection,  qui  serai t d’autant  plus  intense  que  le  frisson  est  plus 
prolonge ; en  general  elle  est  de  trois  quarts  d’beure,  mais  elle  peut 
varier  d un  quarl  d’heure  a deux  heures  et  demie. 

Lorsque  le  frisson  cesse,  a la  sensation  de  froid  qui  l’accompa- 
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gnait  fait  place  une  sensation  de  chaleur  qui  ne  tarde  pas  a devenir 
insupportable.  La  temperature  en  effet  s’eleve  brusquement  tres 
haut  et  peut  rnonter  d’emblee  a 40  degres  et  mfime  au-dessus,  pour 
se  maintenir  aulour  de  ce  chiffre  pendant  toute  la  periode  d’inva- 
sion.  En  meme  temps  le  pouls  est  ample  et  rapide ; les  symptomes 
qui  accompagnent  en  general  une  fievre  aussi  forte  sont  tres  mar- 
ques : la  cephalee  est  intense,  l’agitation  et  le  malaise  extremes,  la 
langue  saburrale,  la  soif  intense,  les  urines  rares.  Chez  les  debilites 
ou  les  alcooliques,  l’excitation  cerebrale  peut  aller  jusqu’au  delire 
furieux.  En  revanche,  ces  symptdmes  sont  souvent  attenues. 

Chomel  a attire  l’attention  sur  l’engorgement  et  surtout  1’en- 
dolorissement  precoces  des  ganglions  de  la  region  sur  laquelle  va 
s’etendre  la  plaque  erysipelateuse.  II  a montre  que  ces  signes  gan- 
glionnaires  pouvaient  preceder  de  deux  ou  trois  jours  l’apparition  de 
larougeur  erysipelateuse.  II  ne  s’agit  la  cependant  que  d’un  retentis- 
sement  de  l’inflammation  sur  les  ganglions;  elle  n’est  en  realite  que 
secondaire,  bien  qu’elle  paraisse  primitive  a cause  du  temps  que  met 
l’infection  dermique  a se  manifesler  exterieurement.  Le  long  inter- 
valle  de  temps,  que  signale  Chomel  entre  la  constalation  del’engorge- 
ment  ganglionnaire  et  1’appariLion  de  la  plaque  erysipelateuse,  ne 
s’observe  guere  que  dans  des  cas  d’erysipele  ou  l’infection  a debute 
et  est  reslee  quelque  temps  latente  dans  une  des  cavites  dela  face. 

Si  Ferysipele  se  developpe  au  niveau  d’une  plaie,  celle-ci  est  dou- 
loureuse,  ses  bords  sont  gonfles,  les  bourgeons  qui  en  couvrent  la 
surface  s’affaissent  et  se  dessechent.  S’il  s’agit  d’une  plaie  anterieure- 
ment  infectee  et  secretant  du  pus,  la  suppuration  se  tarit.  On  voit 
parfois  rayonnant  autour  de  la  plaie  des  trainees  rouges  de  lymphan- 
gite  tronculaire,  se  prolongeant  jusqu’aux  ganglions  lymphatiques  de 
la  region,  qui  sont  toujours  tumefies  et  douloureux. 

La  periode  d’etat  ou  d ’eruption  debute  en  general  dans  les  vingt- 
quatre  lieures  qui  suivent  le  frisson  et  se  prolonge  jusque  vers  le 
sixieme  ou  septieme  jour  de  la  maladie  ou  jusqu  aux  premieis  jours 
du  second  septenaire  dans  les  cas  simples. 

La  plaque  d’erysipele  apparait  d’abord  sous  furme  d’une  tache 
rougeatre,  induree  et  surelevee.  Au  bout  de  quelques  heures  elle  s’est 
etendue  et  constituee.  Elle  est  en  general  irregulierement  arrondie 
et  presente  tous  les  signes  qui  caracterisent  l’inflammation : la 
rougeur,  la  tumefaction,  la  chaleur  et  la  douleur. 

La  coloration  de  la  plaque  varie  d’une  simple  couleui  losec  au 
rouge  cramoisi  ou  lie  de  vin  et  disparait  sous  la  pression  tlu  doigt, 
pour  reparaitre  immediatement  apres.  La  rougeur  est  tres  attenuee 
chez  les  sujets  dont  la  peau  est  tres  blanche,  chez  les  anemiques, 
dans  certaines  regions  commc  le  cuir  chevelu  (saul  dans  le  cas  de 
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calvitie)  ou  encore  clans  les  parlies  du  corps  oil  le  tissu  cellulaire  est 
tres  lache  : aux  paupieres,  sur  les  grandes  et  les  petites  levres,  a la 
verge  et  au  scrotum,  ou  la  pigmentation  de  la  peau  contribue  encore 
a masquer  la  coloration  des  teguments.  Parfois  des  le  debut,  souvent 
un  peu  plus  tard,  l’aspect  ordinaire,  lisse  et  luisant  de  la  surface  de 
la  plaque  erysipelateuse  est  modifie  par  une  eruption  de  vesicules,  de 
bulles,  de  pustules,  oumfime  de  taches  ecchymotiques.  La  rougeur  est 
plus  intense  a la  peripberie  de  la  plaque  qu’a  son  centre.  L’infil- 
tration  du  derme  determine  une  tumefaction  de  la  plaque  tres  sen- 
sible a la  vue,  encore  plus  au  palper,  surtout  si  l’on  explore  les 
limites  de  la  zone  rouge.  La,  en  effet,  on  sent  un  bourrelet  qui  ne 
s’etend  pas  exactement  au  niveau  des  limites  de  la  plaque,  car  on  voit 
encore  au  dela  une  mince  aureole  de_rougeur  diffuse.  G’est  au  niveau 
de  ce  relief  et  de  l’aureole  rouge  qui  le  circonscrit  que  se  trouve  la 
partie  envaliissante,  la  zone  d’activite  de  l’erysipele.  Parfois  ce  bour- 
relet fait  defaut,  par  exemple  chez  les  sujets  dont  la  peau  est  calleuse 
et  epaissie,  mais  la  plaque  donne  alors  la  sensation  d’un  plastron  tres 
dur,  adherent  dans  la  profondeur,  se  deplagant  peu  et  seulement  en 
totalite;  au  contraire,  s’il  y a une  plus  grande  laxite  du  tissu  cellu- 
laire sous-cutane,  chez  les  sujets  a peau  fine,  le  bourrelet  est  tres 
apparent,  meme  a la  vue.  En  general,  le  centre  dela  plaque,  ou  com- 
mence la  regression,  est  un  peu  plus  deprime  que  la  peripherie. 
jUii.  Dans  les  points  envahis  par  I’erysipele,  les  teguments  sont  le  siege 
d’une  elevation  de  temperature,  dont  le  malade  lui-meme  se  rend 
bien  comple,  qui  est  appreciable  au  toucher,  et  qui  au  thermometre 
donne  une  difference  de  1 a 3 degres  avec  la  temperature  obtenue  au 
niveau  de  la  peau  normale  des  regions  voisines.  Le  malade  ressent 
au  point  envahi  une  sensation  de  chaleur  mordicante,  de  brulure 
meme,  en  meme  temps  que  de  la  tension. 

S’il  s’agit  d’un  erysipele  traumatique,  c’est  sur  le  bord  meme  de 
la  plaie  qu’il  se  developpe  sous  forme  d’une  mince  bande  rougealre, 
ne  depassant  pas  un  diametre  de  2 ou  3 centimetres. 

L’erysipele  de  la  face,  des  organes  genitaux  transforme  complete- 
ment  la  region  sur  laquelle  il  se  developpe  a cause  de  la  laxite  du 
tissu  cellulaire  qui  se  laisse  distendre  dans  des  proportions  enormes 
par  l’cedeme. 

A la  face,  la  plaque  debute  souvent  au  niveau  d’une  legere  exco- 
riation de  la  peau : simple  ecorchure,  impetigo,  eczema,  herpes, 
acne  ou  traumatisme.  Souvent  l’erosion  qui  aservi  de  point  d’inocu- 
lation  s’est  deja  comblee  et  n’est  plus  appreciable  lorsque  apparait  la 
rougeur  erysipelateuse.  L’erysipele  dit  spontane,  dont  le  point  de 
depart  siege  sur  une  des  muqueuses  buccale,  pituitaire,  conjonctive 
ou  auriculaire,  apparait  d’abord  au  niveau  de  ces  orifices  nalurels  : a 


564 


MALADIES  INFECTIEUSES 

la  commissure  des  levres,  dans  le  sillon  naso-genien,  au  grand  angle 
de  l’oreille,  a l’orifice  du  conduit  audilif  externe.  La  plaque  erysipe- 
lateuse  ne  tarde  pas  a faire  tache  d’huile,  s’etend  de  proche  en 
Proche,  restant  limitee  a une  partie  de  la  face  et  s’etendanl  a tout  le 
visage  et  le  defigurant  completement ; les  paupieres  sont  cedematiees 
au  point  de  recouvrir  les  yeux,  le  bourrelet  des  oreilles  est  tumefie 
et  rejete  en  dehors,  les  joues  sont  bouffies,  le  nez  et  les  levres  gon- 
Hes  au  point  de  gener  la  respiration.  Tout  le  reste  de  la  face  est 
egaleinent  louge  et  distendu,  sauf  le  menton,  dont  le  derme  ne  se 
laisse  pas  infiltrer  et  qui  reste  pale,  bien  qu’il  participe  a l’inflam- 
mation,  la  lesion  semblant  arretee  par  une  ligne  descendant  des  com- 
missures  labiales  et  donnant  a la  face,  suivant  la  comparaison  de 
M.  Raynaud,  1 aspect  grimagant  d un  magot  chinois.  Le  cuir  chevelu 
est  envahi  plus  ou  moins  completement;  cetle  extension  de  l’ery- 
sipele se  reconnait  aisement  chez  les  gens  chauves,  dont  le  cuir  che- 
velu s’cedematie  et  se  colore  presque  aussi  forlement  que  la  peau  de 
la  face.  Mais,  chez  les  sujets  qui  ont  conserve  leurs  cheveux,  le 
changement  de  couleur  des  teguments  n’estguere  appreciable;  il  n’y 
a que  la  douleur  provoquee  par  le  contact  et  le  godet  d’cedeme 
resultant  de  la  pression  du  doigl  qui  denoncent  la  participation  du 
cuir  chevelu  a la  maladie.  II  est  a noter  que  l’erysipele  de  la  face 
produit  assez  souvent  une  chute  plusou  moins  complete  des  cheveux 
et  de  la  barbe.  La  chevelure  et  les  poils  repoussent  toujours,  parfois 
plus  abondants,  mais  quelquefois  aussi  il  se  fait  une  decoloration  des 
elements  pileux  qui  blanchissent. 

La  fievre  qui  accompagne  ces  phenomenes  a une  marchecyclique; 
elle  precede  un  peu  l’apparilion  de  la  rougeur  erysipelateuse,  mais 
disparait  avec  elle;  la  persistance  de  la  fievre,  malgre  la  disparition 
de  la  plaque,  indique  une  poussee  nouvelle. 

Wunderlich,  Jaccoud  ont  etudie  la  courbe  thermometrique  de 
l’erysipele.  Sorel  a montre  que  revolution  de  la  temperature  au  cours 
de  cette  maladie  pouvait  se  rattacher  a trois  types,  qui  presentent 
tous  un  caractere  commun,  la  brusque  ascension  tbermique  du  debut. 
Voici  la  description  que  donne  Sorel  de  ces  trois  types  thermome- 
triques  : 

Premier  type  : L’ascension  febrile  rapide  a lieu  suivant  une 
ligne  thermique  continue  ; le  fasligium,  qui  est  environ  de  41  degres, 
se  trouve  atteint  dans  la  soiree  du  deuxieme  jour  au  plus  tard ; il 
presenle  au  plus  deux  sommets  et  il  n’y  a pas,  a proprement  parler,  de 
periode  d’etat ; la  defervescence  suit  de  pres  l’acme  febrile,  s’ac- 
complit  par  lysis  et  est  achevee  du  cinquieme  au  buitieme  jour,  plus 
souvent  au  septieme  ou  buitieme  jour. 

Deuxieme  type  (le  plus  frequent):  L’ascension  est  la  meme  que  dans 
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le  type  precedent,  elle  fait  place  a une  periode  d’etat  caracterisee  par 
des  oscillations  remittentes,  plus  ou  moins  stationnaires  el  d ampli- 
tude variable;  puis  du  sixieme  au  onzieme  jour  et  quelquefois  plus 
tard,  la  defervescence  s’opere  d’apres  un  des  modes  qui  suivent : 

a.  La  defervescence,  et  c’est  lc  cas  le  plus  frequent,  peut  etre 
complete  du  soir  au  lendemain  matin.  Elle  est  suivie  quelquefois  d’une 
ou  deux  grandes  oscillations  intermittentes.  La  defervescence  peut 
etre  incomplete  et  la  temperature  subir  une  legere  recrudescence  dans 
la  journee,  pour  n’arriver  a la  normale  que  le  lendemain  matin. 

b.  La  defervescence  a lieu  par  lysis  prolongee,  suivant  le  mode 
signale  par  M.  Jaccoud. 

Troisieme  type  : Meme  periode  d’ascension  rapide ; puis,  des  le 
second  ou  le  troisieme  jour,  le  trace  presente  de  grandes  oscillations 
intermittentes  a maxima  eleves  le  soir  et  le  plus  souvent  avec  apy- 
rexie  le  matin. 

Sorel  fait  remarquer  que  passagerement  la  defervescence  febrile 
descend  assez  souvent  au-dessous  de  la  temperature  normale.  D’apres 
lui,  les  types  febriles  peuvent  etre  modifies  par  l’emploi  des  antipyre- 
tiques  (sulfate  de  quinine  ou  salicylate  de  soude)  qui  peuvent  deter- 
miner de  grandes  oscillations  comme  dans  le  type  n°  3;  par  des 
poussees  erysipelateuses  nouvelles,  qui  s’accompagnent  d’une  eleva- 
tion brusque  de  temperature ; parfois  par  le  passage  de  l’erysipele  de 
la  face  au  tronc. 

Le  pouls  suit  en  general  assez  fidelement  la  marche  de  la  tempe- 
rature. L’abaissement  momentane  de  la  temperature  au-dessous  de 
la  normale,  qui  se  produit  parfois  au  moment  de  la  defervescence, 
s’accompagne  aussi  d’un  ralentissement  notable  du  pouls  au  moment 
de  la  defervescence  ; de  meme  que  l’acceleration  en  est  tres  marquee 
avec  les  hautes  temperatures  du  debut. 

Pendant  toute  la  duree  de  l’erysipele  persistent  les  troubles  gene- 
raux  du  debut;  cependant  generalement  ils  s’attenuent  et  ce  n’est 
guere  que  dans  les  formes  graves  ou  lorsque  le  cuir  chevelu  est  en- 
vahi  que  les  vomissements,  l’etat  gastrique,  quelquefois  avec  ictere, 
la  stupeur  prennent  une  importance  marquee.  Ce  delire  peut  varier 
depuis  l’agilation  nocturne  avec  simple  excitation  cerebrale,  jusqu’au 
delire  furieux  avec  acces  de  manie  aigue.  II  est  bien  rare  qu’on  puisse 
le  rapporter  a des  accidents  meninges  ou  a une  phlebite  des  sinus  • 
il  rentre  tres  probablement  dans  la  categorie  des  delires  toxiques  et 
souvent  apparait  d autant  plus  aisement  qu’il  se  developpe  sur  un 
terrain  deja  prepare  par  l’alcoolisme. 

L’examen  des  organes  ne  revele  ricn  de  special  s’il  n’existe  ni 
complication,  ni  erysipele  interne.  Seuls,  les  battements  du  coeur 
sont  acceleres  pendant  la  periode  febrile. 
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Pendant  toute  la  duree  de  l’erysipele,  les  urines  sont  peu  abon- 
dantes,  d’une  coloration  rougeatre,  foncee,  comme  toutes  les  urines 
febriles.  II  est  rare  qu’on  n’y  rencontre  pas  un  peu  d’albumine  dans 
les  premiers  jours,  mais  elle  est  essenliellement  transitoire  et  il  est 
de  r£gle  qu’on  n’en  retrouve  plus  lorsque  la  convalescence  est  eta- 
blie.  Au  microscope  on  trouve  quelques  cylindres  hyalins  et  epithe- 
liaux  et  rarement  des  streptocoques,  m6me  dans  les  cas  ou  l’albumi- 
nurie  est  persislante,  meme  lorsque  le  sang  contient  des  streptocoques 
pendant  la  vie. 

L’etat  du  sang  a ete  eludie  par  Malassez,  Ilayem,  Denuce.  Au 
debut,  il  y a une  diminution  marquee  des  globules  rouges  de  la 
circulation  generale,  mais  ils  ne  changent  ni  de  volume,  ni  de  forme. 
Plus  tard,  lorsque  la  maladie  disparait  et  s’efface,  il  se  fait  une  pro- 
duction considerable  d’hematoblastes,  qui  se  transforment  rapide- 
ment  en  hematies. 

Si  Ton  fait  une  prise  de  sang  pendant  la  vie  d’un  erysipelateux,  on 
peut  constater  quelquefois  par  la  culture  que  le  streptocoque  a 
envahi  la  circulation.  M.  Achalme  atlribue  une  gravite  tres  grande  a 
cette  constatation ; mais  M.  Widal  a trouve  le  streptocoque  dans  le 
sang  d’un  erysipelateux,  qui  guerit  au  bout  de  huit  jours  sans  signe 
de  septicemie. 

Tous  les  symptomes  s’amendent  au  moment  de  la  p&riode  de  de- 
clin  ou  de  desquamation.  Nous  avons  deja  vu  comment  cessait  la 
fievre  qui  ne  survit  guere  plus  de  quelques  heures  a la  rougeur  de 
l’erysipele.  Celle-ci  s’attenue  et  s’efface  rapidement,  la  saillie  que 
fait  la  plaque  s’affaisse.  le  bourrelet  disparait,  les  progres  de  l’erysi- 
pele s’etant  arrfites;  tous  les  symptbmes  generaux  ontcede  en  meme 
temps  que  la  fievre  ; l’appetit  revient  et  la  convalescence  s’etablit.  En 
meme  temps,  a la  place  ou  etait  l’erysipele,  les  teguments  se  couvrent 
de  squames  tantbt  furfuracees,  tantot  plus  etendues  et  lamelleuses. 
En  general,  la  peau  reprend  rapidement  sa  souplesse,  sauf  dans  les 
cas  ou  il  reste  assez  longtemps  de  l’infiltration  et  de  l’epaississement 
de  la  region  qui  a ete  atteinte,  avec  sensation  de  gene  persistant  a ce 
niveau.  A la  face  il  reste  parfois  pendant  un  temps  une  certaine 
lourdeur  des  paupieres. 

La  periode  de  declin  de  l’erysipele,  qui  debute  vers  le  sixieme  ou 
huitieme  jour,  dans  les  cas  moyens,  ne  dure  que  quelques  jours  et 
le  malade  est  revenu  en  etat  de  sante  generalement  avant  la  fin  du 
second  septenaire. 

Telle  est  revolution  habituelle  d’un  erysipele  dans  lequel  n’inter- 
vient  aucune  complication. 

Nous  avons  indiqu6  la  possibility  de  revolution  par  poussees  suc- 
cessives  d’un  erysipele ; chaque  poussee  nouvelle  est  accompagnee 
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d’une  nouvelle  ascension  thermique,  toujours  dune  duiee  moindre 
que  la  premiere. 

Mais  ici  il  ne  s’agit  que  de  poussees  sesuccedant  immediatement, 
sans  intervalle  de  guerison  apparente  entre  les  nouvelles  manifesta- 
tions. Les  rechutes,  atteignant  de  nouveau  le  malade  en  pleine  conva- 
lescence, alors  qu’il  semble  gueri  depuis  quelques  jours,  sont  assez 
frequentes  et  se  produisent  assez  souvent  au  point  qui  a ete  primi- 
tivement  infecte.  Cette  rechute,  bien  qu’elle  s’accompagne  d’un  nou- 
veau frisson  et  d’un  nouvel  acces  febrile,  est  loin  de  presenter  la 
meme  importance  et  la  meme  duree  que  l’atteinte  premiere.  Nous 
parlerons  plus  loin  des  recidives  a propos  de  l’erysipele  a repeti- 
tion. . 

Varietes.  — L’erysipele  peut  revfitir  des  caracteres  tres  differents 
de  ceux  que  nous  venons  de  passer  en  revue,  suivant  qu’il  presente 
des  modifications  importanles dans  lemode  d’extension  de  la  plaque, 
dans  son  etat  general  ou  enfin  une  aptitude  tout  a fait  remarquable 
aux  recidives. 

1°  Modifications  dans  le  mode  d’extension  de  la  plaque.  — L’ery- 
sipele que  nous  avons  decrit  se  developpant  progressivement  en 
tache  d’huile,  est  l’erysipele  fixe. 

L’erysipele  est  dit  serpigineux  lorsqu’une  plaque  nouvelle  appa- 
rait  aupres  de  la  premiere  et  ne  la  rejoint  que  par  une  bande  rouge 
tres  etroite.  On  voit  ainsi  plusieurs  plaques  secondaires  s’etaler  au- 
tour  de  la  plaque  d’inoculalion  primitive;  il  n’est  pas  rare  d’ailleurs 
que  celle-ci  soit  a son  declin  alors  que  les  autres  sont  encore  en 
pleine  efflorescence. 

On  donne  le  nom  d’erysipele  migrateur  a celui  qui  gagne  les 
tissus  voisins  avec  une  grande  rapidite  et  s’etend  ainsi  en  quelques 
jours  sur  la  presque  totalite  du  corps.  Il  est  superficiel,  mais  la 
grande  surface  qu’il  occupe  en  retarde  la  guerison,  qui  peut  se  faire 
attendee  plus  d’un  mois.  Cependant,  lorsque  la  guerison  commence, 
elle  peutfitre  tres  rapide;  dans  le  cas  signale  par  Renaudin,  un  ery- 
sipele  qui  avait  parcouru  tout  le  corps^ne  mit  que  quelques  jours  a 
disparaitre.  Chez  certains  cachectiques,  Yerneuil  a vu  l’extension 
etre  encore  plus  rapide  et  a propose  le  nom  d’erysipele  soudain  a 
cetle  variete. 

L’erysipele  erratique  presente  a la  fois  les  caracteres  de  l’erysi- 
pele serpigineux  et  de  l’erysipele  migrateur.  Les  plaques  secondaires 
sont  a peine  reunies  a la  plaque  primitive,  et  leur  multiplication  ne 
tarde  pas  a couvrir  des  regions  fort  etendues. 

Quant  a l’erysipele  d distance  de  Barbonneau,  il  est  caracterise 
par  une  plaque  unique  se  developpant  loin  du  traumatisme  qui 
semble  avoir  servi  de  porte  d’entree  a l’infection.  Pour  expliquer 


508 


MALADIES  INFECTIEUSES 

cette  inoculation  a distance,  il  faut  invot[uer  une  propagation,  de- 
meuree  muelte,  par  la  voie  lymphatique  dans  le  cas  ou  la  plaque  k 
distance  occupe  la  region  irriguee  par  les  memes  vaisseaux  blancs; 
mais  cette  explication  n’est  plus  plausible  quand  la  distance  est  trop 
grande  pour  permettre  d’etablir  entre  les  deux  un  rapport  d’irriga- 
tion  commune. 

'i0  Modifications  dans  I’etat  g&n&ral.  — L’erysipele  abortif  est 
connu  depuis  longtemps  ; 'nous  verrons  plus  loin  combien  il  est  fre- 
quent chez  les  sujets  qui  ont  eu  deja  plusieurs  atteintes  d’erysipele, 
mais  il  se  rencontre  aussi  chez  des  malades  alteints  pour  la  pre- 
miere fois.  Un  siege  de  predilection  pour  cette  variete  abortive  est  le 
nez  ou  les  deux  pommettes,  ou  l’erysipele  se  cantonne  sans  provo- 
quer  pour  ainsi  dire  de  mouvement  febrile,  ni  de  modification  mar- 
quee de  l*etat  general.  MM.  Juhel-Uenoy  et  Bolognesi  ont  derniere- 
ment  consacre  un  travail  a l’erysipele  qu’ils  denomment  « attenue 
primitif  ».  Il  s’agit  en  realite  d’un  erysipele  Ires  benin,  dont  l’atte- 
nuation  est  spontanee,  puisque  les  sujets  sont  infectes  pour  la  pre- 
miere fois.  Ces  formes  tres  benignes  d’erysipele  se  rencontreraient 
dans  I cas  sur  3.  La  poussee  erysipelateuse  se  developpe  en  de- 
terminant des  signes  locaux  assez  marques,  mais  c’est  l’elat  gene- 
ral qui  semble  a peine  touche;  il  n’y  a pour  ainsi  dire  pas  de  fievre, 
il  est  rare  que  la  temperature  s’eleve  a 38  degres.  Les  urines  ne  pre- 
sentent  pas  d’albumine. 

L’exageration  des  symptbmes  generaux,  de  meme  que  leur  atte- 
nuation, peut  donner  lieu  a une  allure  speciale  de  la  maladie.  Cer- 
tains malades  tombentrapidement  dans  unetat  typhoidealarmant : la 
langue  est  seche,les  levres  sont  fuligineuses, le  ventre  se  ballonne  et 
la  diarrhee  survient,  les  teguments  se  colorent  d’une  teinte  subicte- 
rique,  l’albuminurie  est  abondante;  le  coma  alterne  avec  le  delire. 
Certaines  modifications  de  la  plaque  erysipelateuse,  des  eschares 
humides  et  rapidement  envahisssantes,  des  infiltrations  sanguines 
et  des  taches  purpuriques  temoignent,  d’apres  Gosselin,  d’une  pro- 
fonde  atteinte  de  1’economie.  A la  fin  du  premier  septenaire  la  pro- 
stration et  la  stupeur  sont  completes,  le  malade  reste  sans  connais- 
sance,  les  sphincters  ne  fonctionnent  plus,  et  le  malade  ne  tarde  pas 
a succomber.  C’est  la  l’erysipele  ataxo-adynamique. Cette  forme  peut 
etre  consecutive  soit  a une  intoxication,  soil  a une  infection  sanguine. 
Dans  le  premier  cas,  l’intoxication  arrive  a son  maximum,  ou  bien  a 
cause  de  la  virulence  speciale  du  streptocoque  inocule,  ou  bien  a 
cause  de  la  moindre  resistance  de  l’organisme  infecte,  qu’il  s’agisse 
de  sujets  cachectiques,  epuises  ou  de  malades  deja  mines  par  une 
tare  organique  serieuse.  Lorsqu’il  s’agit  d’une  infection  sanguine, 
la  septicemie  est  imputable  au  streptocoque  seul  ou  a ces  associa- 
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tions  microbiennes  qui  peuvent  envahir  l’economie  au  couis  des 
traumatismes. 

3°  Erysipele  a repetition.  — - L’erysipele  est  une  maladie  qui  a une 
aptitude  toute  speciale  aux  recidives.  D’apres  M.  Acbalme,  plus  de  la 
moitie  des  sujets  traites  a l’hupital  pour  un  erysipele  ont  deja  eu  une 
atteinte  anterieure. 

Ainsi  chez  un  grand  nombrede  sujets  on  peut  observer  plusieurs 
erysipeles,  quatreou  cinq  dans  le  cours  de  leur  vie.  Ils  se  presentent 
a inlervalles  assez  irreguliers  et  il  semble  qu’il  s’agisse  de  sujets 
specialement  predisposes  a l’erysipele,  contractant  la  maladie  chaque 
fois  qu’ils  se  trouvent  en  contact  avec  un  erysipelateux  ou  bien  con- 
servant  dans  leur  chambre,  sur  les  meubles  ou  les tentures,  des  strep- 
tocoques  reliquat  d’un  erysipele  anterieur,  prets  a refaire  un  erysi- 
pele nouveau  a la  moindre  lesion  des  teguments  (Cattiaux). 

II  est  encore  des  malades  chez  lesquels  les  erysipeles  se  succedent 
tres  frequents,  a intervallestres  rapproches  et  toujours  au  meme  point. 
Le  nombre  des  recidives  peut  exceptionnellement  elre  tel  que  les 
teguments  sont  plus  souvent  recouverts  d’erysipele  que  sains. 
Certaines  femmes  ont  un  erysipele  chaque  fois  que  leurs  regies 
reviennent ; on  donne  en  pareil  cas  a ces  retours  reguliers  de  la  ma- 
ladie le  nom  d’erysipele  catamenial. 

11  est  impossible  de  ne  pas  admettre  qu’un  malade  ainsi  perse- 
cute ne  porte  pas  en  lui-meme  de  quoi  toujours  renouveler  l’erysi- 
pele, et  Ton  ne  peut  s’empecher  d’accepter  dans  bien  des  cas  Taction 
du  « microbisme  latent  »,  tel  que  le  comprenait  Yerneuil,  c’est-a-dire 
la  conservation  du  contage  a l’etat  latent  dans  des  croutelles  d’ec- 
zerna,  dans  le  pus  d’un  petit  orifice  fistuleux,  dans  une  lesion  infime 
de  la  muqueuse  d’un  des  orifices  naturels  de  la  face,  ou,  suivant  I’ex- 
pression  de  Yerneuil,  le  « strep tocoque  nasicole  ou  auricole  » trouve 
un  terrain  ou  persister.  Nous  savons  d’ailleurs  aujourd’hui  qu’il  n’est 
pas  necessaire  que  les  premieres  voies  aeriennes  ou  digestives  soient 
deja  ensemencees  d’un  microbe  apte  a donner  l’erysipele,  puisqu’elles 
contiennent  normalement  un  streptocoque  dont  la  virulence  peut, 
sous  des  influences  mal  definies,  s’accroitre  et  devenir  egale  a celle 
du  streptocoque  de  Fehleisen. 

Ce  qui  nousechappe  encore,  c’est  la  raison  pour  laquelle  ces  strep- 
tocoques  sont  conduits  a reprendre  et  a manifester  si  souvent  leur 
virulence. 

Mais,  la  ou  le  probleme  s’obscurcit  completement,  c’est  dans  les 
cas  ou  1 on  voil  un  erysipele  a repetition  se  renouveler  regulieremcnt 
en  un  point  ou  la  peau  ne  presente  aucune  effraction  et  sans  qu’il  y 
ait  aucun  contact  entre  les  orifices  des  cavites  naturelles  de  la  face 
et  la  plaque  erysipelateuse.  D’ou  vient  le  contage  et  par  ou  a-t-il  ete 
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inocule?  Lc  streplocoque  a-t-il  penetre  sur  un  point  cache  d’une 
inuqueuse  de  la  face  etla  plaque  d’erysipele,  qui  est  la  consequence 
de  cette  infection,  ne  se  manifesle-t-elle  qu’a  une  cerlaine  distance 
du  point  primitivement  infecte,  comme  dans  l’erysipele  a distance  de 
Barbonneau? 

Toutesles  causes moralesou  physiques peuvent  provoquerle retour 
d'un  erysipele  a repetition;  une malade, dit  M.  Achalme, avail  un  ery- 
sipele chaque  fois  qu’elle  se  suspendait,  quelque  minutes,  la  tele  en 
has.  En  relevant  les  observations  publiees  d’erysipele  a repetition,  on 
voit  que  les  causes  de  retour  de  l’erysipele  sont  tout  d’abord  les 
menstrues,  puis  des  causes  banales,  comme  une  indisposition  quel- 
•conque,  des  troubles  digestifs,  une  emotion,  une  crise  de  colere,  un 
chagrin.  Le  plus  interessant  de  tous  les  erysipeles  a repetition,  l’ery- 
sipele  catamenial,  n’offre  pastoujours  un  rapport  constant  entre  son 
apparition  etcellede  la  menstruation  ;il  peut  faire  defautalors  que  les 
regies  reviennent  bien  a leur  epoque  reguliere  ou  meme  apparaitre 
entre  les  dates  menstruelles  normales,  en  dehors  de  tout  ecoulement 
sanguin.  On  l’a  vu  persister  et  revenir  a date  fixe  apres  la  menopause. 
Chez  quelques  jeunes  femmes,  il  reparaissait  malgre  l’amenorrhee  : 
c’est  ce  qui  lui  a fait  donner  dans  ces  cas  le  nom  d’erysipele  sap  pie- 
men fair  e. 

Cliniquementilestde  regie  quela  reactionsoit  d’autant  plus  effacee 
que  les  alteintes  anterieures  sont  plus  nombreuses.  Ainsi,  apres  un 
certain  nombre  de  recidives,  le  frisson  du  debut  et  l’ascension  ther- 
mique  sont  peu  marques  ou  meme  tellement  faibles  que  le  malade 
peut  continuer  a vaquer  a ses  occupations.  La  plaque  d’erysipele 
acquiert  son  maximum  d’etendue  en  quelques  heures,  parfois  la 
rougeur  est  a peine  sensible,  la  periode  de  declin  suit  de  tres  pres 
le  stade  eruptif.  Et  cependant  les  constatations  bacteriologiques  de 
M.  Parmentier,  de  M.  Widal  ont  montre  que  les  manifestations  les  plus 
attenuees  relevaient  du  meme  microbe  que  l’erysipele  typique.  Comme 
le  fait  remarquer  M.  Jaccoud,  les  personnes  depuislongtemps  sujettes 
a l’erysipele  finissent  par  n’etre  qu’a  peine  malades  et  1 attaque  tout 
enliere  ne  dure  que  trois  ou  quatre  jours. 

Quelques  faits  cependant  (Hirtz  et  Widal,  Juhel-Renoy)  montient 
qu’a  une  serie  d’atteintes  legeres  d’erysipeles  a repetition  peut 
succeder  un  erysipele  ataxo-adynamique,  ce  qui  prouverait  que 
la  vaccination  progressive  obtenue,  d’apres  M.  Jaccoud,  a chaque  cas 
nouveau,  ne  s’exerce  pas  fatalement. 

Dans  un  travail  recent,  M.  Lavrand1  dit  que  la  plupart  des  erysi- 
peles spontanes  de  la  face  a repetition  sortent  des  fosses  nasales  par 

1.  Lavrand  (Rev.  Iiebdom.  de  laryngologie,  5 septembre  1896). 
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les  points  lacrymaux  ou  par  les  narines.  Le  point  de  depart  siege 
souvent  dans  les  fosses  nasales,  mais  plus  souvent  encore  dans  le 
tissu  adeno'ide  du  pharynx.  II  conseille,  dans  des  cas  pareils,  de  pra- 
tiquer  l’assainissement  et  la  disinfection  du  pharynx  entre  deux 
reci dives. 

Onvoit,  tres  rarement  d’ailleurs,  en  un  point  oil  se  sont  succede 
plusieurs  poussees  d’erysipeles  a repetition,  s’etablir  un  cedeme  dur, 
qui  persiste  indefiniment.  Cetoedeme,  qui  n’a  aucune  tendance  ala 
regression  entre  les  poussees  erysipelateuses,  augmente  a chaque 
retour  offensif  du  streptocoque.  La  region  atteinte  reste  ainsi  le 
siege  d’une  dermite  sclereuse  torpide  qui  ahoutit  a une  sorte  d’ele- 
phantiasis.  On  rencontre  cet  cedeme  le  plus  souvent  aux  jambes, 
quelquefois  aussi  a la  face.  M.  Achalme  a propose  de  donner  a ce  mode 
de  terminaison  de  l’erysipele  a repetition  le  nom  d’erysipele  chro- 
nique. 

II.  Erysipele  interne.  — Bien  qu’Hippocrate  admit  la  possibi- 
lity de  l’erysipele  « qui  renlre  »,  il  faut  arriver  a Gubler  pour  avoir 
la  demonstration  de  l’existence  de  l’erysipele  interne,  c’est-a-dire 
de  l’erysipele  des  muqueuses.  Cette  question  si  discutee  n’a  pas  ete 
eclairee  par  la  bacteriologie  autant  qu’on  pouvait  1’esperer.  On  a pu 
se  convaincre  que  bon  nombre  de  complications  de  l’erysipele  elaient 
dues  au  streptocoque  ayant  penetre  dans  la  circulation  sanguine 
apresetre  parti  de  la  plaque  d’erysipele  : telles  certaines  complications 
cardiaques,  broncho-pulmonaires,  hepatiques  ou  articulaires.  Mais 
Ces  complications  ne  paraissentpas  avoir  decaractere  specifique  dans 
l’erysipele,  on  les  retrouve  aux  cours  des  affections  a streptocoques 
autres  que  l’erysipele,  dans  la  fievre  puerperale  notamment.  Est-ce  la 
ce  qu’on  doit  entendre  par  erysipele  interne?  Nous  ne  le  pensons  pas 
et  nous  croyons  qu’il  faut  reserver  ce  nom  a la  propagation  ou  a l’ap- 
parilion  surles  muqueuses  de  lesions  dues  au  streptocoque,  mais  pre- 
sentant  des  caracteres  anatomiques  et  cliniques,  qui  les  rapprochent 
tout  a fait  de  l’erysipele;  de  telle  sorte  que  l’erysipele  interne,  ainsi 
•compris,  est  une  affection  rare  dont  les  manifestations  semblent 
s’Stre  jusqu’ici  limitees  auxvoies  aeriennes  et  aux  voies  digestives. 
De  m&me  qu’il  y a un  erysipele  « qui  rentre  »,  c’cst-a-dire  un  erysi- 
pele gagnant  un  orifice  naturel  pour  atteindre  la  muqueuse  qui  est 
au  dela,  il  existe  un  erysipele  « qui  sort  »,  passant  de  la  muqueuse  a 
la  surface  cutanee.  L’erysipele peut  memeresteruniquement interne; 
mais  alors  son  diagnostic  devient  bien  difficile,  les  signcs  objectifs 
faisant  defaut  pour  le  confirmer. 

L 'trysipdle  des  fosses  nasales  est  frequent,  c’est  sur  la  muqueuse 
pi tuilaire  que  prennent  naissance  bien  des  erysipeles,  dits  spontanes, 
frequemment  des  erysipeles  a repetition.  Nous  savons  que  le  plus 
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souvent  cet  erysipele  se  montre  au  dehors  en  sortant  par  Torifice 
des  voies  lacrymales  a Tangle  interne  de  Toeil,  ou  par  Torifice  ante- 
rieur  des  fosses  nasales.  G’est  son  apparition  qui  indique,  en  gene- 
ral, la  nature  de  la  rhinite ; car,  bien  que  les  symptdmes  presenlent  le 
plus  souvent  une  grande  acuite  et  que  la  temperature  soit  Ires  elevee 
au  debut,  il  est  malaise  d’etablir  le  diagnostic  entre  Terysipele  limite 
a la  muqueuse  pituitaire  et  certains  coryzas  aigus  tres  intenses. 
Cependant  Televalion  de  la  temperature  jusqu’a  40et41  degres,  par- 
fois  le  delire  et  Talbuminurie  et  une  adenopathie  cervicale  tres  dou- 
loureuse  sur  les  parties  laterales  du  cou  (P.  Tissier)  plaident  en 
faveur  de  Terysipele  des  fosses  nasales. 

L’inflammation  erysipelateuse  peut  se  propager  a tous  les  sinus 
de  la  face  ou  remonter  par  la  trompe  d:Eustache  jusqu’a  Toreille 
moyenne. 

Des  observateurs  avaient  deja  signale  la  possibility  de  V Erysipele 
du  larynx,  lorsque  dans  ces  dernieres  annees  quelques  medecins 
napolitains  (Mattei,  Fasano)  rapporterent  a Terysipele  du  larynx  la 
plupart  des  oedemes  essentiels  de  la  glotte.  Tout  recemment  (1894) 
Fasano,  puis  quelques  auteurs  allemands  demontrerent  dans  des  cas 
analogues  la  presence  du  streptocoque  dans  le  larynx.  Mais  la  consta- 
tation  du  streptocoque  dans  cette  region  lorsque  le  larynx  est 
entlamme  est  pour  ainsi  dire  banale,  et  nous  tenons  pour  plus 
demonstrative  1’observation  de  Gerling,  qui  soigna,  enmeme  temps, 
trois  enfants  de  la  meme  famille  atteints  de  laryngite  aigue  avec 
oedeme  de  la  glotte;  Tun  d’eux  presentait  un  erysipele  de  la  face. 

D’apres  Mattei,  Terysipele  du  larynx  determinerait  tous  les  sym- 
ptomes  qu’entraine  une  tumefaction  inflammatoire  tres  intense  de  la 
muqueuse,  s’etendant  de  Tepiglotte  aux  replis  aryteno-epiglottiques; 
quand  les  symptomes  locaux  predominent,  ce  sont  les  symptdmes 
d’oedeme  de  la  glotte  qui  sont  menagants;  dans  d’autres  cas,  c’est  la 
gravite  de  Te tat  general,  les  signes  de  septicemie  streptococcique  qui 
attirent  surtout  Tattention. 

Nous  nous  sommes  deja  expliques  sur  Y erysipele  du  poumon: 
nous  avons  vu  qu’il  existait  des  broncho-pneumonies  banales,  assez 
frequentes,  compliquant  Terysipele  et  une  pneumonie  speciale,  tres 
rare,  meritant  seule  le  nom  d’erysipele  du  poumon.  Cette  pneumo- 
nie, dont  nous  avons  deja  donne  les  caracteres  anatomiques  tres 
speciaux,  presente  un  debut  insidieux,  avec  leger  point  de  cole  ; en 
revanche  elle  est  tres  rapidement  envahissante,  car,  dans  le  cas 
de  Straus,  tout  le  poumon  droit  ful  hepatise  en  quatre  jours.  Dans 
cette  meme  observation  il  coexistait  un  erysipele  de  la  face  et  de  la 
gorge. 

L’&rysipele  bucco-pharyngb  est  rare,  bien  que  la  cavite  buccale 
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contienne  le  streptocoque  a l’etat  normal.  II  y a memo  ceci  tie  parti- 
culier  que  la  muqueuse  buccale  proprement  dite  n’esl  jamais 
atteinte  que  secondairement  a un  erysipele  de  la  face  ou  a une 
angine  erysipelateuse.  On  la  voit  alors  tumefiee  et  rouge,  parfois 
presentant  des  ulcerations  pseudo-membraneuses  plus  ou  moins 
etendues,  laissees  par  la  rupture  de  vesicules  ou  de  bulles.  Quant  a 
Tangine  erysipelateuse,  elle  a ete  signalee  par  Gubler  (1856).  Depuis, 
de  nombreux  auteurs  se  sont  efforces  de  lui  assigner  des 
caracteres  cliniques  propres  : douleur  vive,  rougeur  sombre  et  ver- 
nissee,  tumefaction  ganglionnaire  considerable,  dysphagie,  accom- 
pagnes  d’une  fievre  tres  intense  (40  ou  41  degres).  II  se  produit 
parfois  a la  surface  de  la  muqueuse  des  bulles,  qui  se  rompent  et 
laissent  un  depot  pseudo-membraneux  ou  de  verilables  plaques 
gangreneuses,  qui  ternoignent  de  l’extreme  gravite  de  l’angine,  le 
plus  souvent  mortelle  dans  ces  cas.  Telle  est  la  description  clas- 
sique  de  Tangine  erysipelateuse;  mais  le  plus  souvent  il  faut  bien 
convenir  que  le  diagnostic  de  la  nature  erysipelateuse  de  Tangine  est 
impossible,  si  elle  n’est  pas  immediatement  precedee  ou  suivie  cl’un 
erysipele  de  la  face. 

L ’erysipele  g astro-intestinal , bien  qu’il  ait  ete  vivement  conteste, 
n’en  parait  pas  moins  exister.  M.  Rendu  a vu  un  erysipele  de  la  face 
envahir  les  voies  digestives  superieures  et  apparaitre  de  nouveau 
a Tanus.  Ileydenreich,  Ivanowski  ont  observe  chacun  un  erysipele 
propage  a Tintestin  par  Torifice  anal.  Le  dernier  cas  a ete  verifie 
al’autopsie;  nous  en  avons  donne  les  resultats  au  paragraphe  con- 
sacre  a I’anatomie  pathologique. 

Complications.  — La  suppuration,  la  gangrene,  la  septicemie 
survenant  au  cours  de  Terysipele  doivent  etre  comptees  comme  com- 
plications au  meme  titre  que  la  pericardite,  l’endocardite,  certaines 
broncho-pneumonies,  etc.  II  ne  s’agit  plus  en  effet  d’une  simple 
manifestation  de  la  maladie  quand  ces  accidents  sont  produits  par 
des  infections  secondaires;  et,  tors  meme  qu’ils  dependent  du  strep- 
tocoque, il  n’est  pas  douteux  qu’il  ne  s’agisse  d’un  streptocoque  devie 
de  son  action  etdesa  localisation  normale,  provoquant  des  symptomes 
qui  ne  peuvent  plus  se  confondre  avec  ceux  de  la  maladie  elle- 
meme. 

Suppuration.  — La  suppuration  peut  se  developper  au  niveau  de 
la  plaque  erysipelateuse  ou  loin  d’elle.  A son  niveau  elle  peut  etre 
superficielle  ou  profonde.  Dans  le  premier  cas,  elle  ne  presente  en 
general  que  tres  peu  d’importance,  il  s’agit  simplemcnt  de  la  trans- 
formation purulente  du  liquide  des  bulles  qui  se  sont  developpees  a 
la  surface  de  Tepiderme.  Plus  serieuse  est  la  suppuration  profonde 
d’un  erysipele.  Cette  complication  est  favorisee  par  deux  causes 
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adjuvantes  importantes  : d’abord,  l’etat  de  sante  anterieur  de  l’ery- 
sipelateux,  qui  suppurera  d’autant  plus  aisement  que  la  nulrition 
de  ses  lissus  est  plus  languissante  du  fait  d’un  oedeme  anterieur 
d’origine  cardiaque  ou  renal  ou  d’un  diabete  ancien;  ensuite,  l’etat 
de  laxite  du  tissu  cellulo-adipeux  sous-cutane  au  point  ou  s’est 
developpe  l’erysipele;  on  sait,  en  efTet,  que  les  abces  sont  frequents 
aux  paupieres  et  au  scrotum  el  qu’il  se  forme  de  veritables  nappes 
purulentes  sous-dermiques  a la  face  anterieure  de  l’avant-bras  ou 
de  la  cuisse,  ou  le  derrne  est  tres  mince  et  tres  mobile  sur  les  plans 
profonds.  D’apres  Tillmann,  les  noyaux  phlegmoneux  profonds  d’une 
plaque  erysipelateuse,  apres  s’etre  rapidement  collectes,  se  corn- 
portent  comme  des  abces  froids  et  restent  stationnaires;  il  est  vrai 
qu’ils  guerissent  rapidement  des  qu’ils  sont  ouverts,  comme  l’a 
montre  Gosselin. 

Ces  abces  peuvent  etre  uniques;  ils  sont  le  plus  souvent  mul- 
tiples; on  en  a compte  jusqu’a  soixante-cinq  dans  la  mfime  plaque 
erysipelateuse  (Landouzy  pere). 

Quelquefois  il  se  fait  au  niveau  et  autour  de  la  plaque  une  lym- 
phangite  tronculaire  suppuree  et  le  ganglion  auquel  se  rendent  ces 
vaisseaux  peut  devenir  lui-m6me  le  siege  d’une  adenite  suppuree. 

Les  suppurations  a distance  frappent  differents  appareils.  L’erysi- 
pele des  paupieres  peut  entrainer  a sa  suite  une  dacryocystite  ou  une 
keratite  suppurees,  parfois  un  phlegmon  de  l’orbile  avec  phlebite  des 
sinus.  Lorsque  l’inflammation  erysipelateuse  penetre  l’oreille 
moyenne,  elle  s’y  complique  parfois  d’une  otite  suppuree,  de 
suppuration  des  cellules  mastoi'diennes  avec  menace  de  phlebite 
des  sinus  ou  de  meningite.  On  a signale  une  parotidite  suppuree 
comme  complication  de  l’angine  erysipelateuse;  mais  elle  peut  etre 
aussi  l’expression  d’une  infection  pyemique. 

Les  grandes  jointures  sont  parfois  le  siege  d’arthrites  suppurees, 
causees  par  le  streptocoque,  au  cours  ou  au  declin  de  l’erysipele.  Ce 
pseudo-rhumatisme  infectieux  est  caracterise  par  la  vive  reaction 
inflammatoire  qui  se  produit  au  niveau  de  l’article  atleint,  la  fixite 
avec  laquelle'  il  s’y  cantonne  et  sa  resistance  a Faction  therapeutique 
du  salicylate  de  soude.  11  ne  guerit  que  par  une  intervention  chirur- 
gicale  et  il  est  de  grande  importance  qu’elle  soil  precoce.  On  ne  sau- 
rait  done  trop  eviter  la  confusion  avec  les  atteintes  d’arthropathies 
multiples  el  mobiles,  constamment  non  suppurees,  curables  par  le 
salicylate  de  soude,  qui  se  montrent  quelquefois  dans  la  convales- 
cence de  l’erysipele,  qu’on  les  considere  comme  tributaires  (Richar- 
diere)  ou  independantes  (Le  Gendre  et  Beaussenat)  du  rhumatisme 
articulaire  aigu. 

Gangrene.  — La  gangrene  dans  l’erysipele  ne  se  montre  guere 
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qu’au  niveau  de  la  plaque. Dans  certains  cas,elleparait  due  beaucoup 
plus  aux  obstacles  mecaniques  a la  nutrition  de  la  peau  sur 
laquelle  siege  l’erysipele  qu’a  une  action  microbienne,  qui  ne  doit 
jouer  dans  celle  gangrene  qu’un  role  bien  secondaire.  C’est  encore 
dans  les  regions  ou  le  tissu  cellulaire  tres  lache  ne  permet  qu’une 
irrigation  faible  a la  peau,  qu’on  rencontre  celte  forme  de  gangrene, 
au  scrotum,  au  penis,  aux  grandes  et  aux  pe tiles  levres,  aux  pau- 
pieres.  Les  mailles  du  tissu  cellulaire  sont  demesurement  distendues 
ou  comprimees;  les  vaisseaux  qu’elles  renferment  sont  dechires  ou 
obliteres,  et  la  nutrition  de  la  peau  n’est  plus  assuree.  II  se  fait  des 
les  premiers  jours  une  ou  plusieurs  petites  eschares  seches,  qui 
tombent  en  laissant  une  perte  de  substance  qui  ne  se  reparera  qu’au 
prix  d’une  cicatrice  quelquefois  deformante. 

La  seconde  forme  de  gangrene  chez  les  erysipelateux  est  propre 
aux  surmenes,  aux  sujets  deja  affectes  d’une  tare  organique  du  fait 
d’une  lesion  cardiaque  ou  renale,  aux  alcooliques  ou  aux  diabe- 
tiques.  On  voit  du  cinquieme  au  dixieme  jour  une  plaque  de  gan- 
grene noiratre,  parsemee  de  phlyctenes  sanguinolentes,  apparaitre 
sur  la  plaque  erysipelateuse.  Le  sphacele  fait  de  rapides  progres;  en 
meme  temps  l’etat  general  s’aggrave  et  le  malade  ne  tarde  pas  a 
succomber  dans  l’adynamie.  Cette  complication,  qui  survient  surtout 
au  niveau  des  erysipeles  des  membres,  consecutifs  a un  traumatisme, 
semble  temoigner  d’une  septicemie  grave. 

On  a vu,  tout  a fait  exceplionnellement,  une  gangrene  eloignee 
compliquer  un  erysipele  par  suite  d’une  embolie  au  cours  d’une 
endocardite  vegetante,  telle  la  gangrene  de  la  jambe  consecutive  a 
un  erysipele  de  la  face  observee  par  Schmit. 

Septicemie.  — Que  l’organisme  entier  d’un  erysipelateux  soit 
infecte  par  le  streptocoque  passant  dans  la  circulation  sanguine  ou 
paries  nombreux  microbes  qui  peuvent  infecter  secondairement  son 
erysipele  en  penetrant  par  la  plaie  d’inoculation,  un  abces  ou  une 
plaque  de  gangrene,  ou  qu’il  soit  empoisopne  par  des  loxines, 
l’aspect  clinique  reste  le  meme  et  le  tableau  symptomatique  se  con- 
fond  avec  celui  de  la  forme  ataxo-adynamique  de  1’erysipele  sur 
laquelle  il  est  inutile  de  revenir.  Ces  infections  generalisees  peuvent 
aussi  determiner  une  veritable  pyernie  avec  abces  metastatiques. 

Complications  pleuro-pulmonaires.  — Les  broncho-pneumonies 
banales,  qu’on  observe  au  cours  de  l’erysipele,  ne  presentent  rien  de 
bien  particulier,  sinon  leurs  signes  effaces  et  leur  evolution  rapide. 
En  general  le  frisson  etle  point  de  cote  font  defaut.  Ladyspnee,la  toux 
et  l’expectoration,  qui  est  rarement  rouillee,  attirent  seuls  l’attenlion ; 
encore  ces  signes  sont-ils  generalement  si  peu  prononces  chez  les 
vieillards  qu’on  risque  de  meconnaitre  l’etat  de  leurs  i>oumons  si  l’on 
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ne  les  ausculte  pas  chaque  jour.  On  trouve  en  un  point  limite  du 
poumon  du  souffle  et  quelques  rales  sous-crepitants  fins.  L’atteinte 
pulmonaire  peut  ne  pas  depasser  la  simple  congestion  et  guerir  en 
deux  ou  trois  jours.  Lorsque  la  lesion  est  plus  profonde,  Tissue  est 
souvent,  rapidement  fatale,  vers  le  cinquieme  ou  sixieme  jour. 

La  pleuresie  toujours  exsudative  survient  quelquefois;  le  liquide 
pleural  contient  des  streptocoques  (Denuce).  Elle  n’est  purulente  que 
dans  le  cas  de  pyemie. 

Complications  cardio-vasculaires.  — La  pericardite,  assez  rare, 
accompagne  souvent  une  endocardite.  Si  elle  est  seche,  c’est  une 
complication  legere  et  le  plus  souvent  passagere.  Sereuse  ou  puru- 
lente, elle  estl’indice  d’une  infection  generalisee  de  Torganisme. 

L’endocardite,  qui  a surtout  ete  etudiee  par  M.  Jaccoud,  peut  etre 
simple  ou  vegetante.  II  est  de  regie  que  l’endocardite  simple  siege  au 
niveau  de  la  valvule  mitrale.  Elle  guerit  completement  dans  la  plu- 
part  des  cas,  mais  peut  passer  a Tetat  chronique;  elle  peut  aussi, 
rarement  il  est  vrai,  entrainer  des  accidents  mortels  pendant  sa 
periode  aigue. 

Quelquefois  Tendocardite  prend  la  forme  vegetante,  avec  embo- 
lies  et  etat  typhoi'de;  sa  gravite  est  autrement  grande  que  celle  de 
Tendocardite  simple. 

La  myocardite  est  exceptionnellement  primitive.  Elle  est  d’ailleurs 
rare  et  ne  survient  guere  qu’a  titre  de  complication  d’une  endo- 
pericardite,  sans  symptome  propre  qui  attire  plus  particulierement 
l’attention  du  cote  du  muscle  cardiaque. 

Ponfick  a decrit  une  arterite  des  gros  vaisseaux,  qui  doit  etre  bien 
rare,  puisque  aucun  auteur  ne  Ta  observee  depuis.  Parfois  des  arteres 
volumineuses  sont  obliterees  par  embolie  : Tartere  sylvienne  (Dieu) 
ou  une  artere  du  membre  inferieur  (Schmit). 

Complications  renciles.  — II  peut  survenir  au  cours  de  Terysipele 
une  nephrite  aigue  qui  se  manifeste  soit  par  de  Thematurie,  soit  par 
de  Tanurie,  soit  par  de  Tanasarque  et  des  phenomenes  uremiques. 

Lorsqu’il  reste  apres  un  erysipele  une  albuminurie  persistante, 
on  voit  s’etablir  peu  a peu  la  symptomatologie  du  mal  de  Bright 
chronique. 

Complications  hepatiques.  — Les  lesions  que  produisent  dans  le 
foie  les  streptocoques  ou  leur  toxine  ne  donnent  guere  lieu  i des 
symptomes  durant  la  vie  des  malades.  On  observe  cependant  quelque- 
fois de  Tictere,  peut-etre  du  a une  angiocholite  ascendante;  il  est 
d’un  pronostic  grave. 

M.  Bridier  de  Villemor1  a montre  que  les  alterations  hepatiques 
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anterieures  a un  erysipele  avaient  une  facheuse  influence  sin  1 evo- 
lution clinique  de  celui-ci. 

Complications  nerveuses.  — Elies  ont  ete  soigneusement  etudiees 
par  M.  A.  Crochet1,  et  sont  la  plupart  benignes.  II  a releve  des  acci- 
dents nerveux  dans  pres  d’un  dixieme  des  erysipeles  qu  il  a observes  . 
au  debut  et  a la  periode  d’etat,  des  desordres  legers  corame  des 
syncopes,  des  troubles  des  sphincters,  des  mouvements  chorei- 
formes,  ou  des  troubles  plus  serieux,  accidents  meninges  et  delire. 
La  meningite  est  tres  rare  et  depend  le  plus  souvent  d’une  infection 
secondaire  par  le  pneumocoque.  Le  delire,  qui  est  au  contraire  fre- 
quent, ne  presente  presque  jamais  de  rapport  avec  des  lesions 
meningees  : il  est  souvent  sous  la  dependance  de  l’alcoolisme. 

Pendant  la  convalescence,  on  retrouve  des  phenomenes  nerveux 
en  grand  nombre  : vertiges,  etourdissements,  eblouissements ; 
troubles  visuels,  amaurose  resultant  d’une  atrophie  du  nerf  optique, 
soit  par  compression,  soit  par  obliteration  des  vaisseaux  nourriciers, 
paralysie  du  moteur  oculaire  commun,  lesions  des  nerfs  periphe- 
riques  (Denuce,  Grasset),  pseudo-tabes  (Gubler,  Vigla,  Grasset);  gan- 
grene symetrique  des  extremites,  troubles  de  la  sensibilite,  de 
l’audition,  nevralgies. 

Chez  les  predisposes,  l’erysipele  peut  reveiller  une  nevrose  comme 
l’hysterie,  provoquer  exceptionnellement  des  troubles  psychiques,  la 
paralysie  generate. 

On  ne  sait  pas  encore  si  l’erysipele  produit  des  lesions  de  myelite 
chez  l’homme  comme  on  en  obtient  experimentalement  par  l’inocu- 
lation  du  streptocoque. 

Pronostic.  — Autrefois  on  faisait  une  importante  distinction 
au  point  de  vue  du  pronostic  entre  l’ervsipele  traumatique  et  l’erysi- 
pele medical.  Il  etait  de  fait  que,  dans  les  services  de  chirurgie,  les 
erysipeles  se  montraient  incessamment  sous  forme  d’epidemies  gene- 
ralement  graves;  il  est  probable  que  le  streptocoque  conservait  une 
virulence  tres  grande  du  fait  de  sa  reinoculation  incessante  et  de 
son  association  constante  avec  d’autres  microbes  pathogenes  (Reclus). 
Il  n’en  est  plus  de  meme  aujourd’hui  ou  l’antisepsie  a banni 
l’erysipele  des  salles  de  blesses  et  ou  il  ne  revient  qu’a  titre  excep- 
tionnel.  Actuellement  l’erysipele  chirurgical  peut  lutter  de  benignite 
avec  l’erysipele  medical,  pourvu  que,  comme  celui-ci  d’ailleurs,  il  se 
developpe  chez  un  sujet  jeune,  sur  un  terrain  non  entache  d’alcoo- 
lisme  ou  de  tare  organique.  Ce  sont  la  en  effet,  quel  qu’ait  ete  le 
mode  d’inoculation  du  streptocoque,  les  conditions  indispensables 
pour  qu’un  erysipele  reste  exempt  de  danger.  Chez  les  debilites,  les 

1.  These  de  Paris,  1895. 
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malades,  les  vieillards  el  surtout  les  nouveau-nes,  le  pronostic  est 
autrement  plus  serieux. 

II  faut  cependant  compter  avec  les  formes  ataxo-adynamiques,  qui 
peuvent  tuer  les  sujets  les  mieux  constitues,  et  les  complications  de 
l’erysipele  dont  quelques-unes  peuvent  emporter  le  malade  et  dont 
plusieurs  aulres  peuvent  le  priver  d’un  organe  important  (complica- 
tions portant  sur  l’ceil  ou  sur  l’oreille)  ou  provoquer  des  lesions  vis- 
cerales  pour  le  restant  de  la  vie  (endocardite  ou  nephrite). 

Diagnostic.  — II  est  bien  difficile  de  faire  le  diagnostic  d’un 
erysipele  avant  que  la  plaque  caracteristique  ait  apparu ; cependant. 
chez  un  blesse  ou  un  opere,  un  grand  frisson  doit  toujours  faire 
redouter  un  erysipele.  Un  erysipele  ne  dans  une  des  cavites  de  la  face 
sera  malaise  a reconnaitre  avant  qu’il  fasse  son  apparition  au  dehors, 
k plus  forte  raison  un  erysipele  interne,  n’abandonnant  jamais  les 
muqueuses  pour  envahir  la  surface  cutanee. 

D’une  faqon  generate  l’erysipele  est  d’un  diagnostic  tres  facile  et 
il  n’y  a guere  moyen  de  commettre  une  erreur. 

Une  application  trop  prolongee  d’eau  sedative,  d’acide  phenique,  de 
sublime  ou  de  tout  autre  liquide  irritant,  une  simple  brulure  donnent 
bien  lieu  & une  plaque  d’erytheme,  mais,  a son  niveau,  la  peau  reste 
souple;  la  plaque  n’est  d’ailleurs  jamais  limitee  par  un  bourrelet. 

Une  eruption  provoquee  par  du  thapsia  ou  de  l’huile  de  croton 
se  complique  de  vesicules  purulentes  et  ne  presente  pas  de  bourrelet, 
ne  s’accompagne  pas  de  fievre. 

La  lymphangite  est  bien  voisine  de  l’erysipele,  puisqu’elle  est 
egalement  produite  par  le  streptocoque.  Cependant  la  lymphangite 
reticulaire  des  membres,  qui  est  celle  qui  ressemble  le  plus  a l’ery- 
sipele,  forme  une  plaque  moins  dure,  d’un  rouge  plus  vif,  dont  le 
contour  est  rayonne  et  n’est  pas  arrete  par  un  bourrelet. 

Un  phlegmon,  un  furoncle  sont  aeumines  au  centre,  et  non 
aplatis;  leur  bord  est  la  partie  la  plus  deprimee. 

II  suffit  d’un  peu  d’attention  pour  ne  pas  prendre  pour  un  erysi- 
pele un  erytheme  polymorphe,  une  urticaire  ou  un  zona. 

Quelques  diagnostics  sont  plus  speciaux  a la  face.  Le  coup  de 
soleil  couvre  immediatemenl  tous  les  points  qui  out  ete  exposes  a la 
chaleur  solaire;  la  sensation  de  brulure  est  tres  vive,  mais  il  ne  s ac- 
compagne  jamais  d’un  mouvement  febrile  aussi  marque  que  l’erysipele. 

Les  engelures  du  nez  ou  des  oreilles,  une  fluxion  dentaire,  un 
zona  de  1a.  face,  de  l’eczema  rubrum,  une  dacryocystite  ont.pu  preter 
a confusion  pendant  quelques  heures. 

Deux  affections  localisees  au  debut  a la  face,  mais  beureusemenl 
fort  rares,  ont  une  ressemblance  plus  grande  avec  l’erysipele  : c’est 
la  morve  aigue  et  l’cedeme  malin  des  paupieres. 
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La  morve  aigue  se  manifeste  d’abord  par  une  rougeur  inflamma- 
toire,  induree,  se  developpant  au  point  d’inoculalion  et  ressemblant 
beaucoup  a Terysipele,  sauf  que  son  rebord  est  moins  net.  Bientot 
d’autres  accidents,  l’eruption  pustuleuse,  le  jetage,  entre  autres, 
viennent  metlre  sur  la  voie  du  veritable  diagnostic. 

Quant  a l’cedeme  malin  des  paupieres,  il  ne  differe  guere  de  l’ery- 
sipele que  par  une  attenuation  des  symptdmes,  au  debut  : svm- 
plomes  generaux  moins  marques,  cedeme  moins  resistant,  rougeur 
moins  prononcee.  II  faudrait,  au  besoin,  rechercher  la  bacteridie 
charbonneuse,  pour  assurer  le  diagnostic. 

II  existe,  dans  la  malaria,  un  pseudo-erysipele  intermittent,  dont 
la  nature  bacteriologique  n’est  pas  determinee. 

Traitement.  — De  meme  que  l’antisepsie  a fait  disparaitre 
l’erysipele  des  services  de  chirurgie,  de  meme,  par  l’isolement  des 
malades  et  la  disinfection  des  objets  qui  ont  ete  en  contact  avec  eux, 
on  peut  restreindre  considerablement  le  nombre  des  erysipelateux, 
en  supprimant  les  elfels  de  la  contagion. 

On  ne  pourra  cependant  probablement  jamais  faire  disparaitre 
completement  Terysipele  du  cadre  nosologique;  il  demeurera  toujours 
des  erysipeles  spontanes,  ceux  dont  nous  puisons  l’agent  en  nous- 
memes.  On  peut  esperer  cependant  arriver  encore  a diminuer  le 
nombre  de  ceux-la,  comme  a restreindre  le  nombre  des  recidives 
dans  l’erysipele  a repetition,  en  faisant  une  antisepsie  persistante  des 
voies  aeriennes  superieures  et  en  detruisant  les  lesions  de  la  mu- 
queuse  nasale,  les  vegetations  adenoi'des  du  pharynx,  les  amygdales 
chroniquement  enflammees,  qui  constituent  de  veritables  reserves  a 
streptocoques. 

L’erysipele  elant  le  plus  souvent  une  infection  locale  se  compli- 
quant  d’une  intoxication  generale,  le  traitement  devra  etre  a la  fois 
local  et  general.  On  a abandonne  aujourd’hui  les  applications  emol- 
lienles  sur  la  plaque  erysipelateuse,  cataplasmes,  compresses  d’eau 
de  sureau,  etc...,  pour  donner  la  preference  aux  applications  anti- 
sepliques.  Parmi  le  grand  nombre  de  substances  preconisees,  telles 
que  vaseline  boriquee,  collodion,  camphre  en  solution  dans  Tether, 
solution  de  nitrate  d’argent  ou  de  salicylate  de  soude,  etc...,  nous 
insisterons  seulement  sur  les  substances  auxquelles  on  a donne  la 
preference  dans  ces  dernieres  annees. 

L’acide  phenique  a ete  employe,  au  niveau  du  bourrelet,  en  appli- 
cation simple  ou  bien  en  application  sur  des  scarifications  faites  a ce 
niveau  prealablement  (on  en  use  au  title  de  5 a 10  pour  100),  ou 
encore  en  injections  sous-cutanees  (Ilueter).  Ce  procede  est  doulou- 
reux et  peut  laisser  des  cicatrices. 

M.  Talamon  a preconise  les  pulverisations  sur  I’erysipele  avec  une 
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solution  etheree  de  sublime  a 1 pour  100,  et  dit  meme  avoir,  en  em- 
ployant  cette  methode  des  le  debut,  fait  avorter  des  plaques  erysipe- 
lateuses.  Le  sublime,  suivant  certains  auteurs,  aurait  l’inconvenient 
de  provoquer  une  cuisson  vive  et  de  laisser  plus  tard  sur  la  peau, 
dans  certains  cas,  des  pigmentations  et  m6me  des  cicatrices. 

Juhel-Renoy  a uni  Taction  d’un  antiseptique,  Fichthyol,  aux  bons 
efl'ets  de  la  compression  produite  par  la  traumaticine1 2,  en  melan- 
geant  ces  deux  substances  a parties  egales.  On  circonscrit  le  bour- 
relet,  a Faide  de  ce  melange,  sur  une  largeur  de  3 a 4 centimetres. 
On  renouvelle  le  badigeon  trois  a quatre  fois  par  jour,  et  l’on  necesse 
que  quand  Ferysipele  decline.  On  arrete  ainsi  en  quarante-huit 
heures  plus  de  la  moitie  des  erysipeles,  dit  Juhel-Renoy.  Ce  pre- 
cede parait  avoir  des  avantages  et  ne  presente  pas  d’inconvenients 
comme  les  precedents. 

On  verra,  a Farticle  reserve  a la  description  des  streptocoques, 
comment  on  est  arrive  a instituer  une  serotherapie  contre  Ferysipele. 

M.  Chantemesse3  a traite,  par  des  injections  de  10  a 20  centimetres 
cubes  de  serum  de  Marmorek,  500  cas  d’erysipele,  et,  faisant  le 
releve  des  erysipeles  qu’il  a soignes  a ce  moment,  n’a  compte  que 
34  deces  pour  1055  erysipeles.  Ces  chiffres  ne  semblent  pas  bien 
concluants,  et,  dans  d’autres  affections,  les  resultats  qu’a  donnes  le 
serum  de  Marmorek  ne  paraissent  pas  encore  tres  favorables. 

M.  Bolognesi3  dit  n’avoir  eu  egalement  que  35  deces  sur  1000  cas 
d’erysipeles  soignes  par  des  precedes  autres  que  la  serotherapie. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  sernble  qu’il  y ait  dans  la  serotherapie  une 
methode  pleine  de  promesses,  qui  n’est  encore  qu’a  la  periode  des 
essais  et  des  tatonnements. 

Que  l’on  ait  recours  au  traitement  local  antiseptique  ou  a la  sero- 
therapie, il  faut  toujours  tonifier  le  malade  par  un  traitement  general 
(vin  de  quinquina,  potion  de  Todd,  etc.),  combatlre  l’etat  gastrique 
par  des  purgatifs,  la  fievre  par  des  antithermiques. 

Dans  les  formes  graves  d’erysipele  de  la  face  avec  delire,  etat 
typhoi'de,  complications  pulmonaires  ou  cardiaques,  et  meme  albu- 
minurie  (Le  Gendre),  on  doit  ne  pas  hesiter  a recourir  aux  bains 
froids  a 18  ou  20  degres,  de  quinze  minutes  cbacun.  Le  nombre  des 
bains  ne  doit  pas  depasser  six  en  vingt-quatre  heures. 

II.  Bourges. 


1.  La  traumaticine  est  un  melange  de  10  parties  de  gutta-percha  dissoutes  dans 
90  parties  de  chloroforme. 

2.  Chantemesse  (Cud.  mecl.,  l°r  janvier  1896). 

3.  Bolognesi  ( Soc . de  therap.,  12  fevrier  1896). 
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